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4. SIGLAS O ABREVIATURAS  
IVU: Infección de vías urinarias 
RVU: Reflujo vesico ureteral 
SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina 
UFC: Unidad Formadora de Colonias 
TAC: Tomografía Axial Computarizada 
DMSA : Ácido Dimercaptosuccínico 
Gd-DTPA: Sales de gadolinio 
RMN: Resonancia Magnética Nuclear  
SMX: Sulfametoxazol 
TMP: Trimetoprim 
TNF: Factor de necrosis tumoral 
PCR: Proteína C reactiva 
PMN: Polimorfonucleares 
FG: Filtración glomerular 
SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
CLSI: Clinical and laboratory Standards Institute  
GREBO: grupo para el control de la resistencia bacteriana de Bogotá 
BLEE Beta lactamasas de espectro extendido 
BLEA: Beta lactamasas de espectro ampliado   
ISTU: Infección sintomática del tracto urinario NO Asociada a catéter urinario  
 
UFCL: Unidad formadores de colonias 
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Ig A: inmunoglobulina A  
 
BNG: Bacilos Gram negativos  
 
TLRs4: Receptor Toll-Like  tipo 4   
 
ITU: infección del tracto urogenital 
 
MIC: Concentración mínima Inhibitoria   
 
Microorganismos bacterianos 
B. fragilis: Bacteroides fragilis 
C. trachomatis: Chlamydia trachomatis 
E. coli: Escherichia coli 
P. mirabilis: Proteus mirabilis 
Ps. Aeruginosa: Pseudomonas  aeruginosa 
S. aureus: Staphylococcus aureus 
S. pyogenes: Streptococcus pyogenes 
S. saprophyticus: Staphylococcus saprophyticus 
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5. RESUMEN  
 
PERFIL MICROBIOLÓGICO DE LOS UROPATÓGENOS NO ASOCIADOS AL 
CUIDADO DE LA SALUD Y SU RESISTENCIA BACTERIANA EN LA 
POBLACIÓN PEDIATRÍCA DE LOS 0 A LOS 12 AÑOS EN DOS UNIDADES DE 
SERVICIOS DE ENGATIVÁ Y BOSA EN EL AÑO 2016. 
 Juan Camilo Galvis M.  1                                          Kimberly Acosta Ariza3 
Jorge Alberto Rodríguez M. 2                                  Jhoan Camacho Silva 4 
                                                                                 Ximena Cano Narváez5 
                                                                                 Nicole Espitia Lozano6 
La IVU es la tercera causa de Hospitalización en la población pediátrica y su perfil 
microbiológico ha sido alterado con el paso del tiempo disminuyendo   el 
porcentaje de infecciones causadas por Escherichia coli y aumentando su 
resistencia bacteriana, lo cual constituye una problemática en salud pública. 
Objetivo: determinar el perfil microbiológico y de resistencia bacteriana de 
uropatógenos no asociados al cuidado de la salud en población pediátrica en las 
unidades de servicio Bosa y Engativá y la congruencia del tratamiento empírico y 
el sugerido por el antibiograma. Materiales y métodos: para ello se realizó 
estudio descriptivo, transversal retrospectivo donde se analizaron 138 historias 
clínicas y se determinaron frecuencias absolutas y relativas. Resultados :Donde 
se evidenció que el  principal microorganismo  aislado  en ambos centros fue  
Escherichia coli , con un promedio del 78% sin embargo , el aislamiento fue menor  
en Bosa  en contraste con los resultados obtenidos en  Engativá ; La distribución 
en los grupos etarios fue más frecuente en los Lactantes Menores en la unidad de 
servicios bosa, en contraste con los obtenidos en Engativá donde fue más 
frecuente en Preescolares, Por otro lado Escherichia coli  fue el  principal 
microorganismo multirresistente  y productor de (BLEE) predominando en el 
género Femenino y siendo el principal mecanismo de resistencia en Engativá en 
contraste con Bosa donde predominaron las (BLEA) ; El promedio de resistencia  
fue mayor para Aminopenicilinas  con un promedio del 67% ,seguido de la 
combinación Aminopenicilina más inhibidor de betalactamasas en un 50% ; Solo 
se presentó  resistencia a cefalosporinas de primera generación en Bosa  en un 
22%.El esquema de primera línea para el manejo de la IVU fueron las 
cefalosporinas de primera generación en ambos centros , finalmente la 
congruencia del tratamiento empírico y el sugerido por el antibiograma fue mayor 
del 80 % en ambos centros estudiados; Conclusiones : Escherichia coli sigue 
siendo el principal microorganismo causal de la IVU su frecuencia a disminuido y 
ha aumentado su resistencia sin embargo , en dichos centros se abordó de 
manera adecuada la IVU. 
Palabras Clave: Infección de vías urinarias, pediatría, Resistencia bacteriana, 
congruencia tratamiento  1,2 Asesores científicos   3,4,5,6 Estudiantes de medicina décimo 
semestre. 
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ABSTRACT 
 
MICROBIOLOGICAL PROFILE OF URO PATHOGENS NOT ASSOCIATED 
WITH HEALTH CARE AND ITS BACTERIAL RESISTANCE IN THE PEDIATRIC 
POPULATION FROM 0 TO 12 YEARS IN TWO UNITS OF SERVICES OF 
ENGATIVA AND BOSA IN THE YEAR 2016. 
 
Juan Camilo Galvis M.  1                                          Kimberly Acosta Ariza3 
Jorge Alberto Rodríguez M. 2                                  Jhoan Camacho Silva 4 
                                                                                 Ximena Cano Narváez5 
                                                                                 Nicole Espitia Lozano6 
 
The ITU is the third cause of hospitalization in the pediatric population and its 
microbiological profile has been altered over time, decreasing the percentage of 
infections caused by Escherichia. coli and increasing its bacterial resistance, which 
constitutes a problem in public health. Objective: To determine the microbiological 
and bacterial resistance profile of uropathogenic not associated with the health 
care in pediatric population in the units of service Bosa and Engativá and the 
congruence of the empirical treatment and the suggested by the Antibiogram. 
Materials and methods: This was done descriptive study, transversal 
retrospective where we analyzed 138 clinical histories and determined absolute 
frequencies and relative. Results: Where it was shown that the main organism 
isolated in both centers was Escherichia coli, with an average of 78% However, the 
isolation was lower in Bosa in contrast to the results obtained in Engativá; The 
distribution in the age groups was more frequent in the minor infants in the unit of 
services Bosa, in contrast to those obtained in Engativá where it was more 
frequent in preschools, on the other hand E. coli was the main multidrug-resistant 
microorganism and producer of (BLEE) predominating in the feminine genus and 
being the main mechanism of resistance in Engativá in contrast to Bosa where the 
(BLEA) prevailed; The average resistance was higher for aminopenicillin with an 
average of 67%, followed by the combination Aminopenicilina more inhibitor of 
betalactamase by 50%; Only resistance to first generation cephalosporins was 
present in Bosa by 22%. The first line scheme for the management of ITU was the 
first generation cephalosporins in both centers, finally the congruence of the 
empirical treatment and suggested by the Antibiogram was greater than 80% in 
both centers studied; Conclusions: Escherichia coli remains the main causal 
microorganism of ITU its frequency to diminished and has increased its resistance 
however, in these centers was adequately addressed the ITU. 
 
Key words: Urinary tract infection, pediatrics, bacterial resistance, congruence 
treatment  
1,2 Scientific advisors      3,4,5,6 Medical students Tenth semester 
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
La infección de vías urinarias (IVU) es una de las infecciones más frecuentes 
dentro de la práctica clínica tanto en la población pediátrica como en los adultos 
mayores. En los adultos jóvenes, suele afectar a mujeres con vida sexual activa y 
por ende representa una de las enfermedades más prevalentes y de mayor costo 
para el sistema de salud.  Se ha calculado que en los Estados Unidos cerca de 7 
millones de visitas médicas se deben a IVU. En un meta-análisis reciente realizado 
por Jackson en la población pediátrica estadounidense, se describió que la 
prevalencia de IVU febril es aproximadamente del 7%, lo que pone de manifiesto 
que esta patología constituye una de las principales causas de infección en dicha 
población y  a pesar de los avances médicos, prevalece como una enfermedad de 
interés en salud pública(1).  
 
La infección de vías urinarias en la población pediátrica ocupa el tercer puesto 
dentro del ranking de hospitalizaciones pediátricas después de las infección de las 
vías respiratoria superiores y gastrointestinales(2), el diagnóstico de dicha entidad   
difiere en los diversos grupos etarios especialmente en la población pediátrica ;En 
todo lactante y niños menores de 2 años  se debe sospechar IVU cuando exista 
fiebre mayor de  38 c° ,llanto , irritabilidad , hiporexia   ya que dicha entidad en 
este grupo etario  suele presentarse con manifestaciones inespecíficas, en todo 
niño mayor de  2 años de edad   se debe  sospechar  IVU cuando existan cambios 
en el patrón miccional  tanto en frecuencia como en características  aunque no 
presente fiebre (3).En todo paciente con sospecha de IVU se debe tomar una 
muestra de orina con Gram para determinar si existe la probabilidad de que este 
cursando con Infección, si dicho examen está alterado aumenta la probabilidad de 
tener IVU en un 83 %sin embargo la prueba confirmatoria es obtener un urocultivo 
positivo   y determinar el antibiograma para guiar una Antibioticoterapia dirigida(3). 
 
 Desde épocas pasadas en la literatura se ha descrito que la mayoría de las IVU 
eran causadas por E. coli, siendo responsable de un 80 a 90% de las infecciones 
sin embargo en últimos estudios ha disminuido considerablemente   su porcentaje 
oscilando entre el 54 al 67%y aunque continúa siendo el principal microorganismo 
se ha reportado un aumento en la tasa de resistencia de dicho patógeno superior 
al 60% a betaláctamicos y cefalosporinas de primera generación.(1,4,5,6,7) 
Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente es de vital importancia conocer el 
perfil de resistencia bacteriana de los uro patógenos, ya que una terapia antibiótica 
desconociendo esta variable, aumenta la probabilidad del uso irracional de 
antibióticos lo que conlleva a una terapia poco efectiva, aumento en la resistencia 
bacteriana, recaídas, estancia hospitalaria prologada y mayor  probabilidad de 
secuelas como cicatrices renales que en la edad adulta pueden afectar la función 
renal(5). 
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Por lo tanto, se considera importante saber ¿Cuál es el perfil de resistencia 
bacteriana del uropatógenos no asociados al cuidado de la salud en la población 
pediátrica en dos unidades prestadoras de salud pertenecientes a la red 
suroccidente y norte en la ciudad de Bogotá en el año2016? 
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7.  JUSTIFICACIÓN 
 
En la práctica diaria del médico  la infección de vías urinarias constituye uno de los 
principales motivos de consulta y  es la tercera causa de hospitalizaciones en la 
población pediátrica(1,2),sin embargo su   incidencia  está influenciada 
principalmente por dos variables  la edad y el sexo; razón por las cual  es difícil de 
estimar, ya que la evidencia epidemiológica es muy heterogénea sin embargo en 
un estudio  publicado  en el journal  de pediatría en Rio de janeiro en el año 2015   
la incidencia  de  IVU en el primer año de vida  es  más  común en los niños con 
un 3,7 %,  usualmente  asociada a malformaciones  anatómicas  razón por la cual  
es indispensable  realizar  estudios  imagen lógicos en dicha  población; en niñas  
de  1 año la incidencia es  del 2  %; En recién nacidos que presentan síndrome 
febril  en los primeros  2 meses de vida   la incidencia en niñas es del 5%  versus 
20,3 % en niños,  posteriormente  con el paso del tiempo   la incidencia cambia 
con un incremento del 3 % en niñas pre púberes y  el 1 % en niños pre púberes 
(5). 
 
Cabe resaltar que la IVU es una entidad benigna de buen pronóstico, sin embargo, 
en los casos en los cuales es mal tratada por desconocimiento del perfil 
resistencia bacteriana, aumenta el uso irracional de antibióticos lo que conlleva al 
aumento en la resistencia bacteriana y complicaciones tales como cicatrices del 
parénquima renal de un 10 a un 30 % ,10% falla renal, hipertensión arterial en 23 
% en la niñez y persiste en el 13 % en la edad adulta (2,5,8). 
 
El presente estudio  permitió  realizar la caracterización del perfil  microbiológico y 
su  resistencia bacteriana    en  la unidad de servicios de salud Bosa y Engativá en 
la ciudad de Bogotá, en la población pediátrica de los 0 a los 12 años  que tengan 
diagnóstico de IVU  no asociada al cuidado de la salud  en el último año; puesto 
que en Bogotá son escasos los estudios que evalúen el perfil microbiológico, sus 
patrones de resistencia en la población pediátrica y no se ha realizado una 
caracterización de las diferentes zonas en la ciudad por lo tanto no se ha descrito 
cuál es su perfil; Según el grupo para el control de la resistencia bacteriana de 
Bogotá (GREBO) en su  última publicación  realizada en el 2016 en la cual se 
analizó la resistencia bacteriana en el año 2015 en la población tanto adulta como 
pediátrica  en   38 instituciones prestadoras de salud ; 26 de ellas en Bogotá y  2 
en Cundinamarca(9),sin embargo   en este  análisis  no fueron incluidas dichas 
instituciones razón por lo cual es importante determinar dicho perfil en estas 
entidades ya que no ha sido descrito y esto permitiría establecer  el 
comportamiento de la resistencia  bacteriana   actualmente y así aportar a la 
epidemiología regional y nacional  datos que podrían ser relevantes para el 
manejo de IVU en la población  pediátrica. 
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8. OBJETIVOS 
 
8.2 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar el perfil de resistencia bacteriana de la infección de vías urinarias 
no asociadas al cuidado de la salud en la población pediátrica y si existe 
congruencia entre el tratamiento empírico administrado y el sugerido por el 
antibiograma  en las  unidades  de servicios Bosa y Engativá en la ciudad de 
Bogotá en el año 2016. 
 
 
8.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Establecer el perfil microbiológico causante de infección de vías urinarias 
en dicha población. 
 
 Establecer el perfil de resistencia bacteriana. 
 
 Conocer los diferentes esquemas de antibiótico terapia empírica con la cual 
se aborda el paciente pediátrico en los centros estudiados. 
 
 Determinar si existe congruencia entre la terapia antibiótica empírica y los 
resultados obtenidos en los antibiogramas. 
 
 Determinar si existe diferencia en el perfil de resistencia bacteriana y el plan 
de manejo empírico entre los centros estudiados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
25 
 
9. REVISIÓN DE LITERATURA MARCO TEÓRICO 
La infección de vías urinarias (IVU) es una de las infecciones más frecuentes 
dentro de la práctica clínica tanto en la población pediátrica como en los adultos 
mayores. En los adultos jóvenes, suele afectar a mujeres con vida sexual activa y 
por ende representa una de las enfermedades más prevalentes y de mayor costo 
para el sistema de salud. Se ha calculado que en los Estados  unidos cerca de 7 
millones de visitas médicas son por IVU, de éstas más de 2 millones son debidas 
a cistitis la principal Infección de vías urinarias bajas(1). 
 
En un meta análisis reciente realizado  por Jackson E  en  la población      
Pediátrica  Estadounidense, describió  que la prevalencia de IVU febril  es 
aproximadamente del 7%,  lo que pone de manifiesto que  la IVU constituye  la 
principal infección en dicha población y a pesar de los avances  médicos  ,todavía 
constituye una enfermedad de interés en salud pública (1). 
 
Dentro de los mecanismos implicados en la fisiopatología de la IVU tal vez el más  
importante lo constituye la colonización del urotelio por parte  de microorganismos 
bacterianos , especialmente  Bacterias Gram negativas , dentro de estas se ha 
descrito en la literatura que  en  tiempos  pasados  el principal microorganismo 
responsable de la IVU en niños era la E. coli siendo el causante de un 80 % a 90%   
de las infecciones, sin embargo en los últimos años  la prevalencia de este 
microorganismo ha  ido disminuyendo progresivamente, siendo ahora el causante 
de  un 54%a un 67 %  de las infecciones, seguido de Proteus, Enterococcus y 
Pseudomonas (1,10). Este hecho genera una gran preocupación dentro de la 
comunidad médica, a pesar de que E.coli sigue siendo  el principal agente causal 
su resistencia antibiótica  ha ido aumentando  y su prevalencia  disminuyendo, 
esta relación inversamente proporcional, lleva al cuestionamiento si el manejo 
médico suministrado para dicha entidad es el correcto. 
 
9.1 EPIDEMIOLOGÍA A NIVEL NACIONAL Y AMÉRICA LATINA 
Con respecto a la Epidemiología  a nivel nacional  en un estudio  retrospectivo 
realizado  por la universidad del norte, se evaluó la frecuencia de infecciones de 
vías urinarias  en el periodo de 2005 - 2006,el cual tenía como objetivo  determinar  
el microorganismo más frecuente y su resistencia farmacológica; Para el 2005 la 
frecuencia de IVU en mujeres correspondió al  72.9%, en hombres al 27.1% , entre  
los microorganismos  más frecuentemente aislados en el 2005 fueron: Escherichia 
coli (66.24%) y Klebsiella (10.63%), los antibióticos  con mayor tasa  resistencia  
de Escherichia coli en este año fue : ampicilina, Trimetoprim sulfametoxazol y 
Ciprofloxacina, con una disminución en la resistencia a fluoroquinolonas  y  a la 
Nitrofurantoína;  En el año  2006 la frecuencia de IVU , en mujeres fue de  73.8%  
y en hombres 26.2%. Como resultado de uro patógenos se evidenció: Escherichia 
coli (85 %) y Proteus (5.29%).(11) Por último se concluyó que la mayoría de las 
IVU son causada por Escherichia coli; Entre los serotipos más prevalentes dentro 
26 
 
de la IVU son: 01, 02, 04, 06, 07. En conclusión las diferencias por género sólo 
disminuyen después de los 65 años cuando la relación se invierte debido a la 
retención e incontinencia urinaria y al aumento de hiperplasia prostática benigna 
en hombres, por lo cual en el anciano, la incidencia pueda llegar al 50% en este 
grupo etario.(10)Otro estudio realizado en diferentes instituciones prestadoras de 
salud en Medellín, que tenía como objetivo a determinar las infecciones 
bacterianas más prevalentes y sus agentes etiológicos, concluyó que los 
principales  microorganismos en la infección de  vías     urinarias fueron E. coli 
(69%), Enterococcus spp (11%) y Klebsiella spp (8%). La IVU y la infección 
por E. coli fueron estadísticamente mayores en mujeres y adultos mayores. La 
mayor frecuencia de resistencia de E. coli fue para ampicilina (61%), Ácido 
Nalidixico (48%), Trimetoprim sulfametoxazol (48%) y Ciprofloxacina (42%); 
Mientras que en Klebsiella spp fueron  Trimetoprim sulfametoxazol (23%), 
ampicilina-sulbactam (22%) y cefalotina (19%)(10). 
En un estudio prospectivo realizado en Venezuela, se evaluó a todos los pacientes 
pediátricos con infección urinaria adquirida en la comunidad diagnosticada por 
urocultivos: donde se encontró: Escherichia coli fue el agente causal más 
frecuente (63,89%), seguido de Proteus mirabilis (6,94%). Las enterobacterias 
aisladas presentaron elevados niveles de resistencia a ampicilina, cefalotina y 
norfloxacina. El 51,52% de las enterobacterias presentaron resistencia a las 
fluoroquinolonas y en el 16,67% se demostró la producción de b-lactamasas de 
espectro extendido (BLEE). La mayoría de los agentes causales fueron sensibles 
a la Nitrofurantoína(7). Lo cual pone de manifiesto que   E. coli es el uro patógeno 
más frecuente a nivel mundial y en los países de América Latina. 
9.2 EPIDEMIOLOGÍA EN LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA. 
A nivel mundial las infecciones de vías urinarias es la tercera causa más  
frecuente de morbilidad, afecta al 5 -11% de los niños y constituye la causa más 
frecuente de consulta nefrológica documentada, además, representa el 30% de 
todas las complicaciones infecciosas en receptores de trasplante renal(2,12) 
Con respecto a la epidemiología de la IVU en la población pediátrica en los países 
desarrollados   se estimó que la prevalencia de IVU es más elevada entre los 
niños y niñas de raza blanca de un 8%,  con respecto a  los afroamericanos, 
quienes presentaron una  prevalencia del 4,7%  De esta manera los niños 
caucásicos tienen una prevalencia 4 veces más que los afroamericanos(13). La 
mayoría de los patógenos urinarios forman parte de la flora intestinal normal, entre 
ellas enterobacterias como E. coli, siendo ésta la causa entre un 70 y 90%.  
También se encuentran con frecuencia Klebsiella spp., Proteus spp., Enterococcus 
spp., Pseudomonas spp. Y Enterobacter spp. En pacientes mujeres adolescentes 
o sexualmente activas es frecuente el hallazgo de Staphylococcus epidermidis y 
en un 15% S. saprophyticus(10). 
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A partir de varios estudios recolectados la sociedad Colombiana, frente a 
microorganismos causantes IVU se ha observado las siguientes evidencias, en la 
población pediátrica: Neonatos prematuros 2.9%, prematuros de bajo peso de 4% 
a 25%, a término 0.7%; Niños menores de 3 meses se infectan de 5 a 8 veces 
más que las niñas, después de esta edad la prevalencia en las niñas es mayor 
que en los niños, el riesgo acumulado es de 1.6 en niños y de 7.8 en niñas durante 
los primeros 6 años de vida, en el caso de los niños circuncidados es menor del 
0.2 al 0.4% a diferencia de los no circuncidados los cuales tienen 5 veces más la 
probabilidad  de contraer una IVU(13). 
En la infancia, el riesgo de padecer una infección del tracto urinario hasta los 11 
años de edad es de un 3% en las niñas y de un 1,1% en los niños; En los menores 
de 12 meses, la incidencia es del 3,7% en los niños y del 2% en las niñas por lo 
cual se invierte en la primera etapa de la infancia(5). Según un estudio realizado 
por la Universidad del norte en el año 2005 la incidencia se distribuyó de la 
siguiente manera: mujer: 41.97%, niña: 16.58% y neonato femenina: 15%; Hombre 
adulto: 12.64%, niño: 3.62% y neonato Masculino: 12.64%. Y en el 2006 fue: mujer 
adulta: 49,62%, niña: 12.96% y neonato femenina: 8,51%; Hombre adulto: 
17.03%, niño: 3,33% y neonato Masculino: 8.51% en relación a las IVU  (9).En los 
primeros 12 meses de vida, el 18% de los niños y el 26% de las niñas tienen 
recurrencias. Después del año de edad, en los niños  son poco frecuentes; En las 
niñas, sin embargo, pueden seguir produciéndose durante muchos años: entre un 
40-60% puede reincidir(11). 
Las IVU se presentan en todos los grupos etarios; En la primera infancia tienen un 
mayor predominio en los hombres frente a las mujeres, debido a la presencia de 
fimosis en los niños la cual favorece la colonización del meato urinario y la uretra. 
Mientras que en adultos es más frecuente en las mujeres con edad entre 20 y 56 
años. Se estima que entre 40 y 50% de las mujeres presenta IVU en algún 
momento de su vida y de éstas, 11% tendrá al menos una infección por año(10). 
En correlación a las diversas complicaciones de IVU, la afectación renal aguda se 
produce en el 50- 80% de los niños y niñas con IVU febril, de los cuales 
desarrollarán afectación cicatricial parenquimatosa aproximadamente un 20%, lo 
que supone un 10-15% de todos los pacientes, y en menor proporción y según el 
grado de afectación, hipertensión arterial, proteinuria y progresión del daño renal. 
La prevalencia de reflujo vesico ureteral diagnosticado tras una IVU oscila entre el 
18 y el 38% según estudios realizados(12).   
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9.3  EPIDEMIOLOGÍA ASOCIADA A FACTORES PREDISPONENTES  
Debido a que las infecciones de vías urinarias (IVU), son más prevalentes en 
pacientes con alguna patología de base o estado de inmunosupresión, la diabetes 
puede ocasionar complicaciones graves como la bacteriemia, la necrosis papilar, 
el absceso peri nefrítico, la cistitis o las pielonefritis enfisematosas.  El porcentaje 
total de infección de vías urinarias en pacientes diabéticos fue de 17 %, y se 
presentó 12,5 % de bacteriuria asintomática y 38,4 % de bacteriuria sintomática, 
donde los uropatógenos más frecuentes fueron Escherichia coli en 68,6 %, seguido 
de Klebsiella spp.  En 13,7 % En relación con la sensibilidad a los antibióticos, en 
estos microorganismos presentó 74,3 % de resistencia a la Ciprofloxacina y 68,6 
% a la ampicilina. La combinación de Trimetoprim/sulfametoxazol y la 
ciprofloxacina alcanzan niveles altos no solamente en la orina, sino en los tejidos 
del tracto urinario, por lo que se han preferido en estos pacientes. Sin embargo, en 
los últimos años se ha observado en diversos países un aumento en la resistencia 
de cepas de E. coli y Klebsiella spp. A TMP-SMX y a cefalosporinas de tercera y 
cuarta generación(14). 
Otros factores asociados a la predisposición a estas infecciones es la gestación, 
dado que durante el embarazo se presentan cambios fisiológicos como variación 
del pH y el influjo hormonal, que disminuyen el tono del músculo liso uretral y 
favorecen la estasis del tracto genitourinario, aumentando la probabilidad de IVU. 
A esto se suman algunas anomalías anatómicas congénitas, cálculos del tracto 
urinario, trastornos neurológicos, diabetes mellitus, multiparidad, prolapso de 
órganos pélvicos y la actividad sexual; Esta última favorece en las mujeres la 
entrada de microorganismos al tracto genitourinario y su colonización; El uso de 
espermicidas, diafragmas y estrógenos alteran la microbiota bacteriana normal 
elevando el riesgo de IVU, en el caso de los hombres sólo se ha documentado la 
asociación con las relaciones homosexuales(10,15). 
9.4 EPIDEMIOLOGÍA DEL PERFIL MICROBIOLÓGICO. 
Dentro de los microorganismos causantes de infección de vías urinarias en la 
población pediátrica se encuentran Escherichia coli que en el pasado era el 
responsable de un 80 a 90 % de las infecciones.  Actualmente sigue siendo el 
principal microorganismo, aunque suele causar un menor porcentaje que oscila 
entre el 54 % al 67 %, seguido de Klebsiella, Proteus, Enterococcus, 
Staphylococcus aureus y Pseudomonas (1,10) de igual forma estudios en   la 
población Colombiana    demuestran una disminución en el aislamiento de  E.coli, 
como el estudio realizado por Orrego et al. en Medellín en el año 2011 al 2012 con 
un 69 % , el estudio realizado por Barranco en la ciudad de Barranquilla  en el año 
2005 -2006  evidencio un aislamiento de 66.24% (11) ,en el ciudad de Bogotá el 
estudio realizado por Gómez et al. en el año 2007 evidencio un aislamiento de 
62.58% (16). 
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9.5 CLASIFICACIÓN DE LAS INFECCIONES DE VÍAS URINARIAS 
La infección de las vías urinarias (IVU) sintomáticas se clasifica anatómicamente 
de acuerdo a su localización. La infección que involucra el tracto urinario superior 
se denomina pielonefritis (lo que corresponde a la infección del parénquima renal), 
suele ser asociada a difícil manejo médico, daño renal y malformaciones nefro-
urológicas. Cuando ocurre en edades muy tempranas, las infecciones del tracto 
urinario inferior son secundarias a la colonización de microorganismos 
(usualmente bacterias Gram negativas) en la uretra y la vejiga y se denomina 
Cistitis. Así mismo existen factores de riesgo que  aumentan la probabilidad  de 
que un paciente pediátrico  sufra  una IVU, uno de los más importantes lo 
constituyen la presencia  de   defectos del parénquima renal y  Sistema 
urinario(17);En  una revisión sistemática identificaron que entre el 3 y 15 % de los 
niños   que presentaban su primer episodio de IVU tenían  dichas alteraciones(18), 
se han descrito otros  factores de riesgo tales como :  Reflujo vesico-ureteral, 
estreñimiento, retención urinaria, vejiga neurogénica, fimosis, mal aseo e 
inmunocompromiso(2,19,20). 
Otra clasificación hace referencia al lugar donde se adquirió la infección de vías 
urinarias. La IVU  no asociada al cuidado de la salud , se define  como  aquella  
que presenta clínica característica de infección de vías urinarias, parcial de orina 
sugestivo ,uro cultivo  positivo en Pacientes sin sonda vesical en el momento de la 
recolección de la muestra ni en las 48 horas previas a la recolección ,La  IVU 
asociada  al cuidado de la salud se define  que cumpla por lo menos con uno de 
los siguientes criterios aparte de clínica sugerente de IVU y urocultivo positivo 
≥105 UFC/ml se denomina Infección asociada a catéter urinario(21). 
 
1. Paciente con sonda vesical en el momento de la recolección de la muestra 
 
2. Paciente que tuvo sonda vesical que fue retirada 48 horas previas a la 
recolección de la muestra. 
 
Infección sintomática del tracto urinario NO Asociada a catéter urinario 
(ISTU) Paciente ≤1 de un año de edad incluido neonato con o sin sonda 
vesical que tiene al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin 
otra causa reconocida: Fiebre (>38°C rectal o >37.5° axilar) Hipotermia 
Apnea Bradicardia Disuria Letargia Vomito Y Un uroanálisis positivo 
demostrado por al menos uno de los siguientes hallazgos: ― Estereasa 
leucocitaria y nitritos (+). ― Piuria (muestra de orina con ≥ 10 leucocitos/ml 
o ≥ 3 leucocitos/campo de orina sin centrifugar). ― Tinción de Gram de 
orina sin centrifugar (+). Y Al menos un urocultivo positivo con ≥10 3 y < 
DE 10 a la 5 UFCL/ml y que no tenga más de dos especies de 
microrganismos(21) 
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 INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS ATIPICAS: Se define como una 
pielonefritis que evoluciona en forma tórpida; Además de los síntomas 
característicos se pueden observar elementos que sugieren alteraciones 
anatómicas o funcionales de la vía urinaria tales como: Chorro urinario 
débil, masa abdominal o vesical, aumento de la creatinina, septicemia, falla 
de respuesta al tratamiento antibiótico a las 48 horas, Infección por un 
germen no E. Coli(22). 
 
 BACTERIURIA ASINTOMÁTICA: Se considera bacteriuria asintomática la 
presencia de un uro cultivo positivo en ausencia de signos de infección de 
vías urinarias y marcadores de inflamación; Suele ser un hallazgo en 
exámenes de orina tomados en seguimiento; No está indicado el manejo 
antibiótico excepto en mujeres en estado de embarazo(16,19). 
 
 IVU RECURRENTE: Se define como IVU recurrente 3 o más episodios de 
cistitis 2 o más de pielonefritis o 1 de pielonefritis y 1 de cistitis en un año 
(22). 
Para poder  comprender la fisiopatología  de la IVU   se deben conocer los 
factores de riesgo y los  factores protectores, dentro de estos últimos  se ha 
descrito; La lactancia  materna exclusiva ,puesto que  esta presenta   altas 
concentraciones de inmunoglobulina A (Ig A), oligosacáridos , glicoproteínas y 
citoquinas  que impiden  la adhesión de los microorganismos en el urotelio; En 
niños mayores de 1 año la adecuada ingesta nutricional  evita  el estreñimiento  lo 
que  sumado con la buena higiene  y el  abundante consumo de agua  constituyen 
factores protectores , este último  evita la sobresaturación de la orina  y la 
evacuación  periódica  impediría la colonización bacteriana(14). 
9.6 MICROBIOLOGÍA 
Dentro de los microorganismos causantes de infección de vías urinarias en la 
población pediátrica se encuentra Escherichia coli que en el pasado era el 
responsable de un 80 a 90 % de las infecciones.  Actualmente sigue siendo el 
principal microorganismo, aunque suele causar un menor porcentaje que oscila 
entre el 54 % al 67 %, seguido de Klebsiella, 
Proteus,Enterococcus,Staphylococcus aureus y Pseudomonas (1,10). 
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9.7 MECANISMO DE RESISTENCIA BACTERIANA 
La resistencia bacteriana es uno de los desafíos para el tratamiento de infecciones 
de vías urinarias no asociadas al cuidado de la salud; Las bacterias pueden  
desarrollar su resistencia de manera natural o intrínseca o por resistencia 
adquirida que es la que tiene relevancia desde el punto de vista clínico; Dicha  
resistencia puede aparecer por mutaciones cromosómicas o mecanismos de 
transferencia genética  que pueden ser transmitidos por los plásmidos  y pueden 
propagarse de una bacteria  a otra ; Dentro de los factores que contribuyen a  la 
generación de resistencia bacteriana se encuentra el uso inadecuado de 
antibióticos ya sea por manejo médico inadecuado  o automedicación(23). 
Dentro de los mecanismos de resistencia bacteriana descritos  en uro patógenos 
se encuentran la existencia de enzimas que inactivan al antibiótico; Dentro de 
estas se encuentran las betalactamasas; Dicha resistencia es generada por  
reacciones de acetilación, adenilación y fosforilación secuencialmente  en el sitio 
activo del antibiótico lo que reduce la afinidad de este y disminuye su potencia 
(23,24). 
 Estas  enzimas presentan actividad frente  a Aminopenicilina (Ampicilina, 
Amoxicilina )   y carboxipenicilinas como  la ticarcilina; Con el paso del tiempo 
dicho espectro fue aumentando   y surgieron las Betalactamasas de espectro 
extendido   ( BLEE) las cuales extendieron su espectro a cefalosporinas de 
primera, tercera, cuarta generación y Aztreonam, preservando sensibilidad a 
carbapenems; Otro de los mecanismos descritos es la modificación bacteriana que 
impide la llegada del antibiótico  a las proteínas diana ya sea por la mutación en 
las porinas de la pared o alteración en los sistemas de trasporte  lo que puede 
conllevar a una expulsión activa del antibiótico  y finalmente la alteración  en los 
puntos diana; Un ejemplo de ello lo constituye las alteraciones en la ADN girasa  o 
topo isomerasa  ( resistencia a las quinolonas )  de ARN 23 s ( Macrólidos 
)(23,24). 
En un estudio publicado en la revista de salud pública en el año 2010  realizado 
por Orozco et al. en la ciudad de Cartagena Colombia en los años 2005 al 2008  
definieron  los patrones de resistencia antimicrobiana en Uro patógenos Gram 
negativos aislados en pacientes ambulatorios,  evaluado por el método de difusión  
en agar empleando la técnica Kirby –Bauer utilizando las siguientes 
concentraciones de antibiótico : trimetoprimsulfametoxazol-25 µg (SXT), 
amoxicilina/ácido clavulánico-20 µg /10 µg (AMC), ampicilina-sulbactam-20 µg 
(SAM), ciprofloxacina-5 µg (CIP), norfloxacina-10 µg (NOR), ceftazidima-30 µg 
(CAZ), ceftriaxona-30 µg (CRO), cefotaxima-30 µg (CTX),cefuroxima-30 µg (CXM), 
gentamicina-10 µg (GEN), amikacina-30 µg (AMK) y nitrofurantoina-300 µg (NIT); 
La gran mayoría de urocultivos reportaron infección mono bacteriana en un 98% 
por E. coli causante de un 69,9 %, seguido por Klebsiella y Pseudomonas; En 
cuanto al perfil de resistencia   50-80% presentaron  resistencia frente a 
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antibióticos betaláctamicos con inhibidores de betalactamasas (ampicilina / 
sulbactam y amoxicilina más clavulonato);E.coli y Klebsiella  pneumoniae 
presentaron altos porcentajes  de resistencia a cefalosporina de segunda 
generación(6);Lo que evidencia un aumento en la resistencia antibiótica por parte 
de los principales microorganismos causantes de IVU. 
9.8 MULTIRRESISTENCIA ANTIBIMICROBIANA 
 
No existe una definición clara del concepto de multirresistencia sin embargo la    
Organización mundial de la salud (OMS ) determino el siguiente concepto: 
aquellos microorganismos que son resistentes a  más de una clase de antibióticos, 
debe incluir al menos dos condiciones: que exista resistencia a más de una familia 
o grupo de antimicrobianos de uso habitual, y que esa resistencia tenga relevancia 
clínica (es decir que pueda provocar alguna dificultad para el tratamiento) y 
epidemiológica (posibilidad de generar brotes epidémicos, transmisión del 
mecanismo de resistencia) ; Los bacilos Gram negativos (BNG) se consideran 
multirresistentes cuando son resistentes a dos o más familias de antibióticos, a los 
que comúnmente son sensibles(25,26). 
 
 La  importancia de conocer la multirresistencia de antimicrobianos en el sistema 
sanitario radica en que si no se detecta a tiempo   se asocia a retraso en el inicio 
de una terapia adecuada y a fracaso terapéutico, como consecuencia prolonga la 
estancia hospitalaria aumentando de manera proporcional los costos  y la 
morbilidad  y desde la perspectiva dela  OMS la resistencia antimicrobiana está 
poniendo en riesgo los logros de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y la 
consecución de los Objetivos de Desarrollo Sostenible en cuanto a la optimización 
de los recursos en las entidades prestadoras del servicio de salud(27). 
 
9.9 FISIOPATOLOGÍA 
Como cualquier infección que pueda atacar al organismo, la infección de vías 
urinarias requiere tener un ambiente adecuado para poder desarrollarse, ese 
ambiente se conforma por tres componentes básicos que son  la susceptibilidad  
de  huésped (en  este caso la presencia de malformaciones urinarias ,disminución 
del sistema inmune) , el microorganismo y el medioambiente (la  presencia 
factores de riesgo como el estreñimiento)  cuando existe una mayor 
susceptibilidad del huésped , un aumento en el inoculo bacteriano  o la presencia 
de factores de riesgo  se facilitan   las interacciones a nivel molecular que se dan 
entre receptores de la mucosa , el microorganismo  lo que conlleva al desarrollo 
de la infección(7,8). 
El tracto urinario posee diferente mecanismos de defensa,  uno de ellos es  el flujo 
de orina  de  manera unidireccional por todo el trayecto , de esta manera  el flujo 
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de orina  genera  un presión que dificulta la fijación  bacteriana en el tracto 
urinario,  y potencia su eliminación, otro de dichos mecanismos lo constituye la   
respuesta inmune a nivel celular  e innata que posee  el uro epitelio y se activa  en 
presencia de bacterias, lo que ocasiona la activación tanto de mediadores 
inflamatorios como del sistema complemento, y los receptores tipo  Toll-Like y la 
proteínas de Tamm-Horsfall o uromodulina- Esta última conocida como la proteína 
más abundante de la vía urinaria cuya función es mantener la vía urinaria libre de 
bacterias ;Estos mediadores son los encargados de activar a los leucocitos para 
combatir la invasión bacteriana; Los receptores Toll-Like son aquellos encargados 
de detectar las lipoproteínas que están presentes en la pared  de las bacterias 
Gram negativas  dentro de estos receptores ,el receptor Toll-Like  tipo 4  (TLRs4 ) 
se encuentra de forma abundante en la zona baja del tracto urinario y es el 
encargado de la detección de lipoproteínas Gram de las bacterias Gram  negativas 
especialmente E. coli  dado que esta es la entero bacteria más común; Después 
de su reconocimiento las opsoniza  para su posterior destrucción(1,19,20) 
 El estreñimiento   hace que se aumente el inoculo de   enterobacterias y la 
translocación de las mismas en el introito vaginal y los genitales externos, la 
adhesión de E.coli  al  uro epitelio  se da por medio  de la interacción de las 
fimbrias  los receptores D-manosa  ubicadas en las células superficiales  del 
urotelio  estos últimos  son reconocidas por los receptores TLRs 11 que se 
encuentra  en toda su extensión(20,22). 
Las células superficiales de la vejiga se caracterizan por poseer un entorno 
citoplasmático nutritivo que en casos de susceptibilidad permite el alojamiento 
bacteriano en su interior. Algunas de estas bacterias dejan de dividirse y por lo 
tanto convertirse en las formas filamentosas, que son mucho más difíciles de 
detectar y fagocitar por Los glóbulos blancos y únicamente son detectables 
cuando la célula se rompe o se abre para liberar la población de bacterias 
intracelular. 
por esta razón como parte de la defensa contra infección, el revestimiento de la 
vejiga se exfolia  con las bacterias adheridas, esta pérdida de las células 
superficiales de la  vejiga  expone las capas inferiores de la pared donde  E.coli 
pueden incorporarse y  ser trasportado hacia los lisosoma  para ser  eliminado  o 
puede permanecer  inactivo intracelular   donde encuentra  depósitos de agua   
que le confieren protección  contra los   antibióticos y  la posibilidad de replicación  
lo que constituye   la fuente de IVU recurrente(1,20) 
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Figura 1. Proceso fisiopatológico de la Infección de vías urinarias 
Fuente: Jackson EC. Urinary tract infections in children: knowledge updates and a 
salute to the future. Pediatr Rev. 2015;36(4):153–6.(1) 
9.10 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Las manifestaciones clínicas de la infección de vías urinarias dependen de la 
edad, en los Lactantes   según lo planteado por Jackson E.  Los signos que 
sugieren infección de vías urinarias   son temperatura corporal mayor a 39 c° sin 
otra fuente de infección mayor a 24 horas de evolución en niños y superior a 48 
horas en niñas. La irritabilidad, fatiga, letargo y falta de apetito; Pueden 
presentarse como manifestaciones concomitantes; Al examen físico suelen 
manifestar incomodidad en la palpación supra púbica(1). En los niños que ya 
verbalizan suelen tener manifestaciones más específicas dolor abdominal más 
fiebre, dolor en la fosa renal, disuria, incontinencia urinaria de nueva aparición, 
hematuria(20,28) 
 
 MANIFESTACIONES PERIODO NEONATAL: Como se expresó en 
párrafos anteriores las manifestaciones en el periodo neonatal suelen ser 
muy inespecíficas   y puede ir desde una febrícula, irritabilidad, letargo, 
hiporexia, vómitos, distensión abdominal, ictericia hasta un cuadro séptico. 
 
 MANIFESTACIONES EN LACTANTES Y MENORES DE 2 AÑOS: En este 
grupo etario las manifestaciones también suelen ser inespecíficas entre 
menor sea la edad de este   abarca fiebre, vómito alteración del ritmo de las 
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deposiciones anorexia, orina fétida, irritabilidad, apatía suele presentarse 
como un síndrome febril sin foco.  
 NIÑOS EN EDAD ESCOLAR: Las manifestaciones suelen ser más claras   
dependiendo de la clasificación anatómica si la ITU es alta   o pielonefritis 
suele existir fiebre, vomito, dolor abdominal especialmente dolor lumbar 
sensibilidad dolorosa aumentada en ángulo costo vertebral; Si es una ITU 
baja o cistitis suele existir síntomas irritativos urinarios tales como disuria, 
polaquiuria, tenesmo vesical, dolor en hipogastrio, retención urinaria 
febrícula y puede existir hematuria franca(5,8). 
 
9.11 DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico de una infección de vías urinarias se debe establecer basado en 
una correcta anamnesis examen físico y un parcial de orina compatible, con 
respecto a este último los ítems que  se   debe  evaluar son:  la presencia de 
nitritos ,  un compuesto secundario a la degradación del nitrato que suele ser 
efectuado por bacterias reductoras  del mismo  usualmente  entero bacterias como 
E. coli  sin embargo posee una baja sensibilidad ( 53 % ) pero una alta 
especificidad ( 98%)  su baja sensibilidad se da puesto que no  todos los 
microorganismo causantes de IVU  son reductores de nitratos y el aumento en la 
frecuencia urinaria pueden alterar dicha prueba(19,22). La Estereasa leucocitaria  
hace referencia a la presencia  de la reacción leucocitaria, posee una sensibilidad 
del  83 % con una especificidad del 78 %(29), por ende la combinación de estas 
dos  variables debe constituir la herramienta diagnóstica, según la sociedad 
Americana de pediatría , la sociedad urológica española y las directrices chilenas, 
el Gold estándar en el diagnóstico de la infección de vías urinarias lo constituye el 
urocultivo, se deben tener en cuenta que la  muestra de orina debe ser tomada 
bajo condiciones óptimas  previa asepsia de la región genital  en pacientes 
pediátricos quienes controlen esfínteres, en aquellos pequeños que no lo hagan 
debe ser tomada por medio de   una bolsa adhesiva , recolección por sonda  o 
punción supra púbica  siendo esta última de gran valor  ,para poder  realizar el 
diagnóstico  se debe tener en cuenta  el número de unidades  formadoras de 
colonias(29).   
 
9.12 MÉTODOS DE RECOLECCIÓN  
 PUNCIÓN SUPRA PÚBICA: La aspiración que se realiza directamente en 
la vejiga es uno de los métodos  más recomendados para la obtención de la 
muestra cuando se va a realizar un uro cultivo  y es la mejor opción en 
lactantes o en neonatos, ya que la punción supra púbica evita el paso de la 
orina por la uretra lo cual disminuye considerablemente el riesgo de 
contaminación y su resultado descarta  o confirma la infección de vías 
urinarias así el recuento de colonias (UFC/ml) sea bajo, este método está 
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indicado en paciente con alto riesgo de contaminación por entidades 
concomitantes,  en aquellos con pruebas prevías no concluyentes  o que 
presenten anormalidades anatómicas en el tracto urinario que no permitan  
la recolección con otra técnica, las complicaciones al usar este método de 
recolección no son comunes casi en el 2% puede ocasionar hematuria 
transitoria e infección(19,30,31). 
 
 SONDA VESICAL: Es el segundo método más confiable para la obtención 
de muestras de orina  con un riesgo muy bajo de contaminación si se 
realiza de forma aséptica, pero puede existir riesgo de generar infección por 
medio de la sonda y puede ser incomoda y dolorosa al momento de 
colocarla en pacientes mayores de 1 año o en aquellos que presentan 
fimosis, está indicada cuando la punción supra púbica está contraindicada o 
no se pudo realizar, puede generar traumatismo de uretra o vejiga, 
infección del tracto urinario y efectos psicológicos(19,30). 
 
 BOLSA RECOLECTORA ADHESIVA: Es uno de los métodos de 
recolección más utilizados ya que se caracteriza por no ser invasivo y de 
fácil utilización en especial en Lactantes o en aquellos paciente que aún no 
presentan control de esfínter, una gran desventaja de utilizar la bolsa 
recolectora es que una gran porcentaje de las muestras  contiene un riesgo 
muy elevado de contaminación o de falsos positivos,  esto tiene que ver con 
la técnica que se utiliza al momento de tomar la muestra (32). 
 
Tabla 1. Criterios de diagnóstico microbiológico en la infección de vías 
urinarias 
 
MÉTODO DE RECOLECCIÓN NÚMERO DE COLONIAS POR ML 
Punción supra púbica >1 
Recolección por sonda >10.000 
Sistema recolector (bolsa) >100.000 
 
Fuente : Salas P, Barrera P, González  claudia, Zambrano P, Salgado I, Quiroz L, 
et al. Actualización en el diagnóstico y manejo de la infección Urinaria en pediatría. 
Rev Chil Pediatría [Internet]. 2012;83(3):269–78.(22) 
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Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de los componentes del uro análisis 
Test Sensibilidad Especificidad 
Estereasa 
Leucocitaria 
83 % (67- 94%) 78 % (64-92%) 
Nitritos 53% (15-82%) 98% (90-100%) 
Estereasa 
leucocitaria y nitritos 
93 %(90-100%) 72(58-91%) 
Leucocitos en 
microscopio 
73 %(32-100%) 81% (45-98%) 
Bacterias en el 
microscopio 
81% (16%-99%) 83 (11-100%) 
Estereasa 
leucocitaria, nitritos 
y microscopia 
positiva 
99.8% (99-100%) 70%(60-92%) 
Fuente: American Academy of Pediatrics. Urinary Tract Infection: Clinical 
Practice Guideline for the Diagnosis and Management of the Initial UTI in 
Febrile Infants and Children 2 to 24 Months. Pediatrics [Internet]. 
2011;128(3):595–610. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21873693(29) 
 
9.13 ANTIBIOGRAMA 
El antibiograma constituye una herramienta de laboratorio microbiológico en los 
que se realizan métodos in vitro que determinan la susceptibilidad de los 
patógenos a los agentes antimicrobianos bajo condiciones estandarizadas (33)  
para determinar dicha susceptibilidad  se procesa la información por medio de la 
Concentración mínima Inhibitoria  (MIC) entendiendo esta como la concentración 
más baja de un agente antibiótico  que evita el crecimiento bacteriano en un 
periodo de tiempo determinado. 
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La interpretación Del antibiograma puede ser: 
 
 SUSCEPTIBLE: El microorganismo se inhibe con dosis habituales 
del antibiótico estudiado. 
 
 SENSIBILIDAD INTERMEDIA: Las bacterias son inhibidas por 
concentraciones que se aproximan a las séricas, pero existe 
probabilidad de fracaso con la terapia. 
 
 RESISTENTE: El microorganismo no puede ser inhibido con las 
dosis habituales de antibiótico puesto que el microorganismo 
presenta mecanismos de Resistencia. 
 
En un estudio realizado por Yolbas et al.  realizado en el 2013 publicado en la 
revista European review for medical  and pharmacological Sciences  realizado en 
Turquía  con una población de  150  casos  de urocultivos positivos en la población 
pediátrica de   las policlínicas de la Universidad de Dicle   en el periodo de 2010 al 
2011   dentro de esta   población   118 casos  fueron  niñas y 32 niños ,el cual 
revelo a  E.coli Como el principal microorganismo causante de IVU   sin embargo 
el porcentaje de resistencia a los antibióticos de uso rutinario como son ampicilina 
sulbactam fue del 65%, amoxicilina/clavulanato de 50%, Cefazolina (54%). En 
segundo lugar 20.7% Klebsiella; resistente a amoxicilina/clavulanato (57%) y 
ampicilina sulbactam 79%, otras especies fueron Proteus 2.7% y Pseudomonas 
aeuroginosa 1.3% (34). 
 
9.14 TRATAMIENTO 
La elección del tratamiento  inicial  de la IVU es empírico basado en el 
conocimiento del patrón de resistencia Local  por esta razón es importante que 
cada laboratorio tenga en cuenta los gérmenes más  prevalentes y su patrón de 
resistencia farmacológica, según las directrices planteadas por la Academia 
americana de pediatría , y la actualización en el manejo en población pediátrica 
chilena  concuerdan en la utilización de agentes como cefalosporinas de primera 
generación , amino penicilinas  y Trimetoprim sulfametoxazol en zonas donde la 
resistencia a E.coli sea inferior al 20 %(22,29). 
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Tabla 3. Directrices de tratamiento acordadas por la Sociedad Americana de 
Pediatría 
LOCALIZACIÓN DE LA 
INFECCIÓN 
TERAPIA SUGERIDA 
CISTITIS NO 
COMPLICADA 
3 a  7-días Oral régimen oral  TMP-SMX : 2 veces al día  
Trimetoprim: 8 a 10 mg/kg día 
(>2 meses  hasta el año ) 
Adolescentes: 160 mg cada  
12 horas 
 
 
Amoxicilina 
<3 meses: 20 a 30 mg/kg día dividido en 2 tomas  
>3 meses: 25 a50 mg/kg por día dividido en 3 tomas  
 
Adolescentes: 250 mg cada 8 horas o 500 mg cada 12 
horas  
 
Amoxicilina-clavulanato 
<3 meses: 30 mg/kg por día dividido en 2 tomas  
<40 kg: 25 a 45 mg/kg por día dividido en 2 tomas  
Adolescentes: 875/125 mg cada 12 horas  
 
Cefalexina  
25 a 50 mg / kg/ día   divido en 4 tomas  máximo 4 gr día  
Cefixime 
16 mg/kg por día  dividido en 2 tomas  día 1  
Luego  8 mg/kg  día  dividido en 2 tomas  
Adolescentes: 400 mg día   dividido en 2 tomas o 1  
Dosis máxima:800 mg día 
 
Nitrofurantoína 
(>1 mes ) 5 a 7 mg/kg por día cada 6 a horas  
Adolescentes: 50 a 100 mg/dosis cada  6 horas 
macrocristales monohidrato  100 mg  2 veces al día  
 
Cistitis Recurrente 
 
 
Considere la posibilidad de antibióticos profilácticos 
Cuarto y la mitad de la dosis diaria de TMP - SMX , 
Trimetoprim , Cefalexina , Nitrofurantoína , o 
Ciprofloxacina al acostarse 
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Pielonefritis aguda 
Sin complicaciones 
tratamiento 
ambulatorio 
régimen oral por 10 días  
Similares a la cistitis excepto para la dosificación de 
amoxicilina - clavulanato de 
875/125 mg dos veces al día 
Ciprofloxacina 500 mg dos veces al día o de liberación 
prolongada 
1.000 mg una vez al día 
 
Hospitalizado debido 
con la gravedad 
de los síntomas 
 
Cefotaxima > 7 días y 2.000 g , bebés y niños : 150 a 200 
mg / kg por día O cada 6 a 8 horas Adolescentes: 1 a 2 g / 
día cada 6 a 8 horas La ceftriaxona > 7 días y 2.000 g , 
bebés y niños : 50 mg / kg por día cada 24 horas (máximo, 
2 g / día ) Adolescentes: 1 a 2 g cada 24 horas 
Ciprofloxacina Niños: 10 a 20 mg / kg cada 24 horas o 
cada 12 horas Los adolescentes y adultos : 200 a 400 mg 
/ dosis cada 12 horas 
 
Cefotaxima > 7 días y 2.000 g , bebés y niños : 150 a 200 
mg / kg por día O cada 6 a 8 horas Adolescentes: 1 a 2 g / 
día cada 6 a 8 horas  
 ceftriaxona > 7 días y 2.000 g , bebés y niños : 50 mg / kg 
por día cada 24 horas (máximo, 2 g / día ) 
 Adolescentes: 1 a 2 g cada 24 horas  
Ciprofloxacina Niños: 10 a 20 mg / kg cada 24 horas o 
cada 12 horas  
 adolescentes y adultos : 200 a 400 mg / dosis cada 12 
horas 
Fuente: American Academy of Pediatrics. Urinary Tract Infection: Clinical Practice 
Guideline for the Diagnosis and Management of the Initial UTI in Febrile Infants 
and Children 2 to 24 Months. Pediatrics [Internet]. 2011;128(3):595–610. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21873693(29) 
9.15 COMPLICACIONES DE UNA IVU NO TRATADA O MANEJO 
INADECUADO 
Las infecciones de vías urinarias son de fácil diagnóstico y manejo medico hoy en 
día, por lo que el no realizar un diagnóstico precoz de una IVU puede generar en 
los pacientes graves complicaciones de las cuales el manejo es más complejo, así 
mismo un tratamiento inadecuado o incompleto también puede generar 
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repercusiones en los pacientes pediátricos, geriátricos y mujeres en atapa 
gestacional ya que son más susceptibles.  
Las  consecuencias patológicas de no tratar una infección de vías urinarias  puede 
ocasionar en los pacientes daño renal generado por cicatrices en el parénquima 
renal que a futuro conlleva a condiciones como la insuficiencia renal crónica y la 
hipertensión arterial,(5,8) la  pielonefritis, cistitis complicadas, abscesos renales y  
uro sepsis también son complicaciones de las IVU no tratadas, estas dos últimas 
mencionadas a pesar de ser poco frecuentes tienen un alto índice de mortalidad 
asociados a una diagnóstico tardío y a la colonización de uropatógenos como 
bacterias Gram negativos aerobios en 52% de los casos con un predominando de 
la  Escherichia coli, el Staphylococcus aureus en un  29% y los anaerobios en 
17%(35). 
La uro sepsis  o Sepsis de origen urinario ,es una de los problemas en salud que 
podemos encontrar debido al cuadro clínico que presenta el paciente, además de 
las consecuencias que esto  trae para el paciente también ocasiona grandes 
costos en salud, por lo que las medidas de prevención y promoción en salud son 
de vital importancia debidos a que son aquellas medidas las que disminuyen los 
ingresos a los servicios de salud y por ende disminuyen los costos al sistema de 
salud(36). 
9.16 PRUEBAS RADIOLÓGICAS EMPLEADAS EN PACIENTES CON IVU 
CONFIRMADA 
Las pruebas diagnósticas por medio de imagen se utilizan dependiendo de los 
riesgos, edad y sexo lo cual pueda asociarse a una predisposición a desarrollar  
complicaciones dado  por secuelas de ITU dependiendo de  los hallazgos prevías 
en los pacientes ; Como los que están en riesgo de daño renal parenquimatoso 
crónico generalmente la primer causa son los  que tienen reflujo vesico ureteral 
(RVU) o alteraciones estructurales que requieran  de intervenciones  quirúrgica, 
con el fin de prevenir el desarrollo de hipertensión arterial o falla renal crónica.  
Teniendo en cuenta la clasificación del RVU de alto grado (corresponde a IV y V) 
la cual según evidencias frecuentemente está asociada a nefropatía presente 
desde el nacimiento(12). 
 ECOGRAFÍA: permite valorar la estructura renal o la presencia de dilatación 
de vías urinarias; También hace parte para el diagnóstico la ecografía con 
contraste denominada eco cistografía la cual presenta mayor ventaja en el 
diagnóstico que la ecografía convencional(19).Dentro de las recomendaciones 
para solicitarla, hacen parte: 
 
 Infección del tracto urinario febril.  
 Paciente sin control de la micción y sin una ECO prenatal o posnatal 
normal.  
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 Signos de disfunción del tracto urinario.  
 Masa abdominal o vesical.  
 Niveles de creatinina elevados con alteraciones en la función renal.  
 ITU por un microorganismo diferente a E. coli. 
 Todo paciente en edad pediátrica que presente ITU recurrente(12). 
 
 GAMMAGRAFÍA RENAL CON DMSA (ÁCIDO DIMERCAPTOSUCCÍNICO): 
identifica alteraciones en el parénquima renal, La existencia de una DMSA en 
fase aguda normal implica un bajo riesgo de Reflujo Vesico Ureteral de alto 
grado o dilatación. Se debe solicitar en situaciones como: 
 
 Evolución atípica (persistencia de la fiebre mayor a 48 horas).  
 Signos de disfunción del tracto urinario inferior.  
 Masa abdominal o vesical.  
 Niveles de creatinina elevados. 
 Septicemia.  
 IVU por un microorganismo distinto a E. coli, Hallazgos patológicos en 
estudios de imagen previos(37). 
 
 CISTOURETEROGRAFIA MICCIONAL: permite detectar si hay presencia de 
reflujo vesico ureteral. Según guía de actualización para diagnóstico y manejo 
de la IVU en pediatría el cintigrama renal con DMSA en fase aguda (hasta 14 
días desde el diagnóstico) es el Gold standard para pielonefritis. Se 
recomienda una indicación de la cistografía si se cumple alguno de los 
siguientes criterios:  
 
 Niño o niña con IVU recurrente. 
  Alteración en prueba de imagen previa (ecografía o DMSA).  
 Signos de disfunción del tracto urinario inferior.  
 Antecedentes familiares de RVU(38). 
 
 TOMOGRAFÍA RENAL CON CONTRASTE (TAC RENAL): su utilidad radica 
en examinar uno o ambos riñones permitiendo detectar afecciones como 
tumores u otras lesiones obstructivas como cálculos renales, alteraciones 
congénitas, enfermedad renal poli quística, acumulación de líquido perirrenal y 
la aparición o localización de abscesos. Las tomografías computarizadas 
renales se pueden utilizar para evaluar el retro peritoneo, es decir, la porción 
posterior del abdomen, en la pared posterior de la membrana peritoneal. 
También pueden utilizarse para asistir a la colocación de agujas en el caso de 
procedimientos como biopsias de riñón(39). 
 
 RESONANCIA MAGNÉTICA (RMN): un método útil para la valoración de los 
riñones y de toda la vía urinaria mediante la administración intravenosa de 
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contraste paramagnético, las sales de gadolinio (Gd-DTPA), este medio 
permite la evaluación de la perfusión parenquimatosa y de la excreción renal; 
Dado como resultado el comportamiento de los patrones de realce renal lo cual 
refleja la tasa de filtración glomerular y la reabsorción tubular de agua. Posee 
una gran sensibilidad para la caracterización anatomopatológica lesional, en 
función de los cambios de la distribución hídrica regional presentes en el tejido 
con la siguiente utilidad(40): 
 
 La valoración y/o caracterización de masas renales y de colecciones 
líquidas renales o peri renales. 
 Determinar la clasificación por estadios del carcinoma renal, la 
evaluación semicuantitativa de la función renal mediante el estudio 
dinámico con contraste. 
  La evaluación de la vascularización renal mediante angiografía por 
RMN. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
44 
 
 
10. MARCO NORMATIVO 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) reglamenta aspectos relacionados a 
la obtención de los medicamentos dependiendo del cuadro clínico y las 
indicaciones médicas, basadas en argumentos científicos y protocolos de manejo 
lo cual limita la compra sin fórmula médica a medicamentos. 
En Colombia se evidencia una gran dificultad dado al no cumplimiento a cabalidad 
de esta reglamentación ,debido al desconocimiento de instituciones distribuidoras 
de medicamentos respecto a la normatividad existente, ya que se evidencia una 
libre accesibilidad en la oferta de medicamentos dentro de la población; Por ende 
,para minimizar esta problemática se reglamentó en la ley estatutaria en salud (ley 
1751 de 2015) donde estipula que “para poder dispensar un medicamento a un 
paciente se debe tener la presencia de una fórmula médica avalada por un 
profesional competente , así como los mecanismos de regulación de precios de 
medicamentos” ; Por otra parte, un estudio realizado en Bogotá con una población 
a estudio de 239 se concluyó que la venta de antibióticos es realmente dispensada 
sin ningún tipo de formulación o trasfondo científico ya que el 65% de personas en 
este estudio coincidieron en que es de fácil acceso la compra de medicamentos 
sin fórmula médica(41,42). 
Sin embargo en Colombia se sigue infringiendo dicha reglamentación lo que se 
traduce en un aumento en tolerancia a los antibióticos es decir, una mayor 
concentración del fármaco para que ejerza su acción y resistencia bacteriana, lo 
que tiene como consecuencia devastadora una disminución en las posibilidades 
terapéuticas para erradicar el microorganismo causante del cuadro clínico, y como 
se ha plasmado anteriormente un cambio en los microorganismos causantes de 
las infecciones debido a mutaciones o la aparición de microorganismos 
reemergentes, lo que disminuye la probabilidad de éxito terapéutico en los 
pacientes potencialmente infectadas por un microorganismo patógeno. 
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11. METODOLOGÍA 
 
11.1 TIPO DE ESTUDIO:  
Observacional descriptivo transversal retrospectivo. 
11.2 POBLACIÓN DELIMITADA:  
Población pediátrica con Infección de vías urinarias no asociada al cuidado de la 
salud de la unidad de servicios Bosa en la ciudad de Bogotá en el año 2016. 
11.3 MUESTRA:  
La totalidad de los registros de urocultivos de niños entre 0 y 12  años en el año 
2016  con diagnóstico de infección de vías urinarias  no asociadas al cuidado de la 
salud , En la unidad de servicios Bosa se obtuvieron  un total de 118 registros e 
historias clínicas sin embargo fueron excluidas 50 historias clínicas que no 
cumplían los criterios de inclusión para un total de 68 historias clínicas; En la 
unidad de servicios Engativá  se seleccionaron inicialmente  un total de 126 
registros e historias clínicas sin embargo fueron excluidas 56 historias clínicas que 
no cumplían los criterios de inclusión para un total de 70 historias clínicas. 
 
11.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  
 Niños y niñas entre los 0 a los 12 años con diagnóstico de infección de vías 
urinarias no asociadas al cuidado de la salud en la unidad de servicios Bosa 
y Engativá en el año 2016. 
 Urocultivo positivo para infección de vías urinarias.  
  Reporte de Antibiograma para infección de vías urinarias.  
 
11.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  
 Niñas y niños mayores de 12 años. 
 Historias clínicas incompletas, sin reporte de uro cultivo y antibiograma.  
 Historias clínicas de niños y niñas con diagnóstico de IVU asociada al 
cuidado de la salud. 
 Paciente con comorbilidades asociadas a la infección de vías urinarias. 
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11.6 RECOLECCIÓN DE DATOS 
Para la recolección de los datos se realizó un cuaderno de recolección de datos 
(case record form CRF) Para la validación de la confiabilidad intrínseca del 
instrumento de medición se llevó a cabo un Alfa de Cronbach  puesto que las 
variables  analizadas fueron variables categóricas no dicotómicas obteniendo un  
Alfa de Cronbach de: 0,83  por lo que se considera  confiabilidad aceptable(43) ; 
Las fuentes de información  fueron secundarias siendo estas  las historias clínicas  
y  las bases de datos de los  laboratorios  de las unidades de servicios Bosa y 
Engativá , las variables que incluyó el  instrumento de recolección fueron las 
siguientes: Edad, género, Bacteria aislada, perfil de  resistencia, terapia antibiótica 
empírica previa al antibiograma y congruencia de tratamiento , Multirresistencia  
entendiendo esta última como la presencia de resistencia antibiótica a más de un 
grupo farmacológico de uso habitual  se tomaron como valores de corte para 
definir  sensibilidad y resistencia los criterios  de concentración mínima inhibitoria 
real  (MIC ) del Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) 2016 (44), 
finalmente la variable edad sufrió una transformación de variable cuantitativa  
discreta   a variable cualitativa  Ordinal  que se definió como grupo etario. 
 
La definición de infección de vías urinarias no asociada al cuidado de la salud fue: 
pacientes que presentaron clínica sugestiva de Infección de vías urinarias 48 
horas antes de la hospitalización y no estaba asociada a catéter urinario, parcial 
de orina sugestivo y urocultivo positivo mayor de 100.000 UFC /ml(21). 
 
11.7 CALIDAD DEL DATO 
Se realizó un doble chequeo de los datos, se cruzó la base de datos creada con la 
del laboratorio clínico para detectar casos repetidos, casos faltantes o mal 
registrados. 
 
11.8 ANÁLISIS DE VARIABLES 
Para el análisis de la información  de las variables se creó una base de datos en 
Microsoft Excel donde  se registró un total de 68  historias clínicas que cumplieron 
los criterios de inclusión en la unidad de servicios Bosa ,en la unidad de servicios 
de Engativá se obtuvieron 70  historias clínicas que cumplieron los criterios de 
inclusión   , para el análisis de las variables cualitativas se halló frecuencia 
absoluta y relativa se elaboraron tablas de frecuencia y  se graficó por medio de 
gráficos de barras y pastel utilizando el  programa Epidat 4.2 versión libre. 
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VARIABLE TIPO NIVEL DE MEDICIÓN 
Grupo etario Cualitativa  Ordinal  
Sexo Cualitativa Nominal 
Bacteria aislada Cualitativa Nominal 
Antibiótico administrado  
Empíricamente  
Cualitativa  Nominal  
Multirresistencia   Cualitativa Nominal  
Resistencia antibiótica  Cualitativa Nominal 
Congruencia Cualitativa Nominal 
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12. RESULTADOS UNIDAD DE SERVICIOS BOSA 
 
Se realizó la revisión de 118 historias clínicas de los pacientes que fueron 
hospitalizados por infección de vías urinarias en la unidad prestadora de servicios 
de salud Bosa II Nivel durante el año 2016 de los cuales fueron excluidos 50 
pacientes que no cumplían con los criterios de inclusión propuestos ,por lo tanto, 
se trabajó con 68 pacientes que por medio de una revisión exhaustiva de las 
historias clínicas se procedió a realizar la cuantificación de las variables de estudio 
realizando un análisis descriptivo de cada una de ellas. 
 
DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO 
Con respecto a la distribución por genero se encontró que el 73,53 % de las IVU 
ocurren en la población femenina, lo cual correspondió a 50 pacientes   y un 
26.47% en la población masculina que corresponde a 18 pacientes.  
Gráfico  1. Distribución por género de la Infección de vías urinarias en la 
población pediátrica Unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
 
 
74% 
26% 
Femenino Masculino
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DISTRIBUCIÓN POR GRUPO ETARIO  
En cuanto a la distribución por grupo etario, fue más frecuente en los Lactantes 
menores con un 52,94 % correspondiente a 36 pacientes seguido por Escolares 
con un 25% con una frecuencia absoluta de 17, seguido por los Preescolares con 
un 13.24 % correspondiente a 9 pacientes; El 5.88 % de las infecciones 
correspondieron a   Lactantes mayores con  4 pacientes  y finalmente fue menos 
frecuente en neonatos con  un 2,94 %  correspondiente a 2 pacientes  
Gráfico  2. Distribución por grupo etario de la infección de vías urinarias 
Unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
DISTRIBUCIÓN GÉNERO FEMENINO  
Con respecto a la distribución por grupo etario en el género Femenino la IVU fue 
más frecuente en Lactantes menores con un 44% que corresponde a una 
frecuencia absoluta de 22, seguido de Escolares con   un 30 %  que correspondió 
a  15 pacientes , el 16 % fueron Preescolares con un frecuencia absoluta de 8 , el 
8% Lactantes mayores  con una frecuencia absoluta de 4  y finalmente neonatos 
con un 2% de todas las infecciones lo que correspondió a 1 paciente. 
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Gráfico  3. Distribución por grupo etario en el género Femenino de la 
infección de vías urinarias población pediátrica Unidad de servicios Bosa 
año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
DISTRIBUCIÓN GÉNERO MASCULINO   
Con respecto a la distribución por grupo etario en el género Masculino fue más 
frecuente en Lactantes menores con un 77,78 %, con una frecuencia absoluta de  
14; el 11,11 % de las infecciones  correspondió a Escolares con una frecuencia 
absoluta 2,  seguido de Preescolares y neonatos con un 5,56 % cada uno con una 
frecuencia absoluta de 1.  
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Gráfico  4. Distribución por grupo etario en el género Masculino de la 
infección de vías urinarias población pediátrica Unidad de servicios Bosa 
año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
PERFIL MICROBIOLÓGICO 
Con respecto al perfil microbiológico se obtuvo que el 64,72 % de la infecciones 
eran causadas por Escherichia coli, con una frecuencia absoluta de  44 pacientes, 
seguido por Enterobacter spp con un 11,76% correspondiente a 8 , Citrobacter spp 
con un  5,88% respectivamente,  con una frecuencia absoluta de  4 , Kluyvera 
ascorbata con un 4.41% con una frecuencia absoluta de 3 ,Proteus mirabilis y   
Klebsiella spp 2.94  % cada uno con una frecuencia absoluta de 2, y finalmente 
otros microorganismos   como Escherichia fergusonii , Morganella morganii 
,Pseudomonas aeuroginosa , salmonella spp , Serratia spp  Causantes de  1,47 % 
de las infecciones con una frecuencia absoluta de 1. 
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Gráfico  5. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en la 
población pediátrica Unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
 
PERFIL MICROBIOLÓGICO GÉNERO FEMENINO  
Con respecto al perfil microbiológico en el género Femenino el 72% fue causado 
por Escherichia coli con una frecuencia absoluta de  36, un 10 % causado por 
Enterobacter spp ,correspondiente  a 5 pacientes, el 6 % fue  causado por 
Kluyvera ascorbata con una frecuencia absoluta  de 3 , Bacterias como  
Escherichia Fergusonii , Morganella morganii , Citrobacter spp , Pseudomonas 
aeruginosa, Serratia odorífera, Salmonella paratyphi A, causaron un  2 %  de  las 
infecciones con una frecuencia absoluta de 1 respectivamente. 
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Gráfico  6. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en la 
población pediátrica género Femenino unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
 
PERFIL MICROBIOLÓGICO GÉNERO MASCULINO  
Con respecto al perfil microbiológico en el género Masculino el 44 ,44% fue 
causado por Escherichia coli con una frecuencia absoluta de 8, seguido por 
Citrobacter spp, Enterobacter spp, causantes de un 16,67 % respectivamente con 
una frecuencia absoluta de 3 cada uno  y finalmente ,Klebsiella spp y Proteus 
mirabilis  Causaron un  11,11 % de las infecciones con una frecuencia absoluta de 
2. 
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Gráfico  7. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en la 
población pediátrica género Masculino unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
 
PERFIL MICROBIOLÓGICO GRUPO ETARIO  
1. NEONATOS: 
En cuanto al perfil microbiológico en neonatos el 100 % de las infecciones 
en los neonatos fueron causadas por Escherichia Coli.  
 
Tabla 4. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en neonatos 
en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
Microorganismo 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Escherichia coli 2 100% 
TOTAL 2 100% 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
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2. LACTANTE MENOR:  
El perfil microbiológico de las IVU en Lactantes menores correspondió en 
58,33% a Escherichia coli, seguido de Enterobacter spp causando un 
16,66%, 5,55% Klebsiella spp ,Kluyvera ascorbata y Citrobacter spp  
respectivamente  y  finalmente  un 8,31% causado por otros 
microorganismos  como : Escherichia fergusonii, Morganella morganii y 
Proteus mirabilis   cada uno causante de un 2,77% de las infecciones.  
Tabla 5. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en 
Lactantes    menores en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
Microorganismo 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Escherichia coli 21 58,33% 
Enterobacter spp 6 16,66% 
Klebsiella spp 2 5,55% 
Kluyvera ascorbata 2 5,55% 
Citrobacter spp 2 5,55% 
Escherichia 
fergusonii 
1 2,77% 
Morganella 
morganii 
1 2,77% 
Proteus mirabilis 1 2,77% 
TOTAL 36 100 % 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
3. LACTANTE MAYOR:  
En cuanto al perfil microbiológico en Lactantes mayores el 100 % de las 
infecciones fueron causadas por Escherichia Coli. 
Tabla 6.Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en 
Lactantes    mayores en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
Microorganismo 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Escherichia coli 4 100% 
TOTAL 4 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
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4. PREESCOLAR:  
En Preescolares el perfil microbiológico de las IVU fue causado en un 44,44 
% por   Escherichia coli con una frecuencia absoluta de 4 pacientes, 
seguido de un 22,22% causadas por Enterobacter spp con una frecuencia 
absoluta de 2, el resto de las infecciones fueron causadas por Citrobacter 
spp ,Kluyvera ascorbata, y Proteus mirabilis con una  frecuencia relativa de 
11,11   % y una absoluta de  1  respectivamente .  
 
Tabla 7.Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en pre 
Escolares en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
Microorganismo 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Escherichia coli 4 44,44% 
Enterobacter spp 2 22,22% 
Citrobacter spp 1 11,11% 
Kluyvera ascorbata 1 11,11% 
Proteus mirabilis 1 11,11% 
TOTAL 9 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
5. ESCOLARES  
En cuanto el perfil microbiológico en Escolares el 76,47 % de las 
infecciones fueron causadas por Escherichia coli, el 23,52 % restante 
causado por Citrobacter spp, Pseudomonas aeruginosa, salmonella 
paratyphi A, y Serratia odorifera causantes cada una de un 5,88%y una 
frecuencia absoluta de 1 respectivamente. 
Tabla 8.Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en 
Escolares en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
Microorganismo 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Escherichia coli 13 76,47 % 
Citrobacter spp 1 5,88% 
Pseudomonas 
aeruginosa 
1 5,88% 
Salmonella 
paratyphi A 
1 5,88% 
Serratia odorifera 1 5,88% 
TOTAL 17 100% 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
PERFIL DE RESISTENCIA BACTERIANA  
Del total de microorganismos aislados solo el 10.2 % presentó algún  mecanismo 
de resistencia bacteriana  con una frecuencia absoluta de 15 ,se encontró  que el 
principal mecanismo de resistencia bacteriana fue la presencia de Betalactamasas 
de espectro Ampliado  (BLEA)  con una frecuencia absoluta de  8 y una relativa de  
53%, el segundo mecanismo de resistencia bacteriana  fue la presencia de 
Betalactamasas de espectro extendido ( BLEE ) con una frecuencia absoluta de 7 
y una relativa de  47%. 
Gráfico  8. Perfil de resistencia bacteriana de la Infección de vías urinarias en 
la población pediátrica unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
PERFIL DE RESISTENCIA BACTERIANA POR GÉNERO  
Con respecto al Perfil de resistencia por género se halló que el 66,66% de la 
resistencia se  presentó  en el género Femenino con una  frecuencia  absoluta de  
10 y el 33,34% en el género Masculino con una frecuencia absoluta de 5  . 
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Gráfico  9. Perfil de resistencia bacteriana de la Infección de vías urinarias 
por género en la población pediátrica unidad de servicios Bosa año 2016. 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
Distribución de los mecanismos de Resistencia bacteriana por género  
Con respecto a la distribución de los mecanismos de resistencia bacteriana el 
100% de las Betalactamasas de espectro extendido (BLEE) correspondían al 
género Femenino con una frecuencia absoluta de 7, mientras que las 
Betalactamasas de espectro ampliado ( BLEA ) se presentó en un 37,5 % en el 
género Femenino con una frecuencia absoluta de 3, y el 62.5% correspondió al 
género Masculino con una frecuencia absoluta de 5. 
 Tabla 9. Perfil de resistencia bacteriana de la Infección de vías urinarias por 
género en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
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Género 
BLEA 
frecuencia 
absoluta 
BLEA 
Frecuencia 
Relativa 
BLEE 
frecuencia 
absoluta 
BLEE 
frecuencia 
Relativa 
Femenino 3 37,5% 7 100% 
Masculino 5 62,5% 0 0% 
TOTAL 8 100% 7 100% 
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PERFIL DE RESISTENCIA BACTERIANA POR GRUPO ETARIO 
1. BETALACTAMASAS DE ESPECTRO AMPLIADO (BLEA): 
Con respecto a la distribución por grupo etario del mecanismo de resistencia 
bacteriana Betalactamasas de espectro ampliado (BLEA), se encontró que el 
62.5% correspondió a Lactantes menores con una frecuencia absoluta de 5, 
seguido del 25% correspondientes a Escolares con una frecuencia absoluta de 
2, y finalmente el 12.5% correspondió a los Lactantes mayores con una 
frecuencia absoluta de 1. 
Gráfico  10. Distribución del perfil de resistencia bacteriana Betalactamasas 
de espectro ampliado (BLEA) en la infección de vías urinarias por grupo 
etario en la población pediátrica en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
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MICROORGANISMOS QUE PRESENTARON RESISTENCIA TIPO BLEA  
Dentro de los Microorganismo que presentaron como mecanismo de resistencia 
bacteriana Betalactamasas de espectro ampliado (BLEA) se encontró que este 
mecanismo  estaba presente en Escherichia coli    en un 37.5 %    con una 
frecuencia absoluta de 3 , seguido de  Citrobacter spp  con un 25 % y  una 
frecuencia absoluta de 2,microorganismos como Enterobacter spp, Kluyvera 
ascorbata, Proteus mirabilis, se halló dicho mecanismo en un 12.5% 
respectivamente con una frecuencia absoluta de 1 cada uno de ellos. 
 
Gráfico  11.Microorganismos que presentaron como Mecanismos de 
resistencia bacteriana Betalactamasas de espectro Ampliado (BLEA)  en la 
infección de vías urinarias  en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
2. BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO (BLEE): 
Con respecto a la distribución por grupo etario del mecanismo de resistencia 
bacteriana Betalactamasas de espectro extendido (BLEE), se encontró que, para 
el grupo etario de Lactantes Menores, Lactantes Mayores y Preescolares se 
obtuvo una frecuencia relativa de 28.57 % respectivamente y una frecuencia 
absoluta de 2 para cada uno, finalmente el 14.29% correspondió a Escolares con 
una frecuencia absoluta de 1. 
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Gráfico  12.Distribución del perfil de resistencia bacteriana betalactamasas 
de espectro extendido (BLEE) en la infección de vías urinarias por grupo 
etario en la población pediátrica en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
MICROORGANISMOS QUE PRESENTARON RESISTENCIA TIPO BLEE 
Dentro de los Microorganismo que presentaron como mecanismo de resistencia 
bacteriana Betalactamasas de espectro Extendido (BLEE) , el 87.5%  se halló en 
Escherichia coli  con una frecuencia absoluta de  6 , el 14.29% correspondió a 
Kluyvera ascorbata con una frecuencia absoluta de 1. 
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Gráfico  13. Microorganismos que presentaron como Mecanismos de 
resistencia bacteriana Betalactamasas de espectro Extendido (BLEE) en la 
infección de vías urinarias en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
PERFIL DE MULTIRRESISTENCIA. 
1. MULTIRRESISTENCIA EN LA INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS. 
Con respecto a la Multirresistencia bacteriana se halló una frecuencia 
absoluta de 21 y una relativa de 30.88%; El 69.12% no presentó 
Multirresistencia con una frecuencia absoluta de 47. 
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Gráfico  14. Distribución del perfil de Multirresistencia bacteriana en la 
infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de 
servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
2. MULTIRRESISTENCIA POR GÉNERO. 
En cuanto a la distribución de la Multirresistencia por género se evidenció 
que en el género Femenino se presentó el 71.43 % de la Multirresistencia 
con una frecuencia absoluta de 15 y el 28.57 % correspondió al género 
Masculino con una frecuencia absoluta de 6. 
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Gráfico  15.Distribución del perfil de Multirresistencia bacteriana por género 
en infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de 
servicios bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
3. MULTIRRESISTENCIA POR GRUPO ETARIO. 
Con respecto a la Multirresistencia por grupo etario el 38.1% correspondió a 
Lactantes menores, con una frecuencia absoluta de 8 cada uno; El 28.57% 
correspondió a Escolares con una frecuencia absoluta de 6, el 19.05 % de la 
multirresistencia se presentó en Preescolares con una frecuencia absoluta de 4 
y finalmente el 14.28% correspondió a Lactantes mayores con una frecuencia 
absoluta de 3. 
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Gráfico  16.Distribución del perfil de Multirresistencia bacteriana por grupo 
etario en infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad 
de servicios bosa año 2016. 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
MULTIRRESISTENCIA POR MICROORGANISMO. 
En cuanto a la distribución de la Multirresistencia por microorganismo el 66.67% 
de la Multirresistencia se presentó en Escherichia coli con una frecuencia absoluta 
de 14, seguido de Enterobacter spp con un 14.29 % y una frecuencia absoluta de 
3; El 9.52% correspondió a Citrobacter spp con una frecuencia absoluta de 2, y 
finalmente el 4,76% se presentó en Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa 
respectivamente con una frecuencia absoluta para cada uno de ellos de 1.  
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Gráfico  17. Distribución del perfil de Multirresistencia bacteriana por 
Microorganismo en infección de vías urinarias en la población pediátrica en 
la unidad de servicios bosa año 2016. 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
 
MULTIRRESISTENCIA POR ANTIBIÓTICOS: 
DERIVADOS DE LA PENICILINA. 
En cuanto a la resistencia de los antibióticos derivados de la penicilina: 
 Aminopenicilina (Ampicilina): La única Aminopenicilina que se analizó fue 
la Ampicilina que presentó una resistencia del 60.29% con una frecuencia 
absoluta de 41 y una sensibilidad del 39.71% y una frecuencia absoluta de 
27. 
 
 Cefalosporinas de primera Generación (Cefazolina): La única 
Cefalosporina de primera generación que se analizo fue La Cefazolina que 
presentó una resistencia del 22.06% con una frecuencia absoluta de 15 y 
una sensibilidad del 77.94% con una frecuencia absoluta de 53. 
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 Cefalosporinas de segunda Generación (Cefoxitina, Cefuroxime): Se 
analizaron dos Cefalosporinas de segunda generación (Cefoxitina, 
Cefotaxime) el promedio de Sensibilidad fue de 96.32 % con una frecuencia 
absoluta de 131, el promedio de resistencia fue de 3.68% con una 
frecuencia absoluta de 5; La Cefoxitina Presento una sensibilidad del 100% 
con frecuencia absoluta de 83.  Y Cefuroxime presentó una resistencia de 
7.35 % con una frecuencia absoluta de 5, el porcentaje de sensibilidad fue 
92.65% con una frecuencia absoluta de 63. 
 
 Cefalosporinas de Tercera Generación (Ceftazidime Ceftriaxona): Se 
analizaron dos cefalosporinas de tercera generación (Ceftazidime y 
Ceftriaxona )  el  promedio de sensibilidad fue  de 100 %  con una 
frecuencia absoluta de 136.  
 
 Cefalosporinas de cuarta Generación (Cefepime): La única cefalosporina 
de cuarta generación analizada fue Cefepime presentó una resistencia de 
7.35%con una frecuencia absoluta de 5 y una sensibilidad del 92.65% con 
una frecuencia absoluta de 63. 
 
 Monobactámicos (Aztreonam): El único monobactámico analizado fue: 
Aztreonam presentó una resistencia de 10.29%con una frecuencia absoluta 
de 7 y una sensibilidad del 89.71% con una frecuencia absoluta de 61. 
 
 Carbapenémicos (Meropenem, Doripenem, Ertapenem): Se analizaron 
tres Carbapenémicos (Meropenem, Doripenem, Ertapenem) el promedio de 
sensibilidad fue de 100% con una frecuencia absoluta de 204. 
 
 Ureidopenicilinas (Piperacilina): La única ureidopenicilina analizada fue la 
Piperacilina presentó una resistencia de13.24%con una frecuencia absoluta 
de 9 y una sensibilidad del 86.76% con una frecuencia absoluta de 59. 
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Tabla 10. Sensibilidad y resistencia de antibióticos derivados de la penicilina 
en la infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de 
servicios Bosa año 2016. 
ANTIBIÓTICO 
SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Aminopenicilina 
(Ampicilina) 
39.71% 27 60.29% 41 
Cefalosporinas 
de primera 
generación 
(Cefazolina) 
77.94% 53 22.06% 15 
Cefalosporinas 
de segunda 
Generación 
(Cefoxitina, 
Cefuroxime) 
96.32% 131 3.68% 5 
Cefalosporinas 
de Tercera 
Generación 
(Ceftazidime 
Ceftriaxona) 
 
100% 13 0% 0 
Cefalosporinas 
de cuarta 
Generación 
(Cefepime) 
92.65% 63 7.35% 5 
Monobactámicos 
(Aztreonam) 
 
89.71% 61 10.29% 7 
Carbapenémicos 
(Meropenem, 
Doripenem, 
Ertapenem) 
100% 204 0 0 
Ureidopenicilinas 
(Piperacilina) 
86.76% 59 13.24% 9 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
. 
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DERIVADOS DE LA PENICILINA MÁS INHIBIDOR DE BETALACTAMASAS. 
Con respecto a los derivados de la penicilina más inhibidores de Betalactamasas, 
para la Ampicilina/ Sulbactam presento una sensibilidad del 76.47% y una 
frecuencia absoluta de 52, el porcentaje de resistencia fue del 23.53% con una 
frecuencia absoluta de 16, en cuanto a la Piperacilina /Tazobactam, el porcentaje 
de sensibilidad fue de 95.59%, con una frecuencia absoluta de 65 y el porcentaje 
de resistencia fue de 4.41%, con una frecuencia absoluta de 3. 
Tabla 11. Sensibilidad y resistencia de antibióticos derivados de la penicilina 
más inhibidores de Betalactamasas en la infección de vías urinarias en la 
población pediátrica en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
ANTIBIÓTICO 
SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Ampicilina/ 
Sulbactam 
76.47% 52 23.53% 16 
Piperacilina 
/tazobactam 
95.59% 65 4.41% 3 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
AMINOGLUCÓSIDOS  
Con respecto a los aminoglucósidos, se analizaron tres aminoglucósidos 
(Amikacina , Gentamicina, Tobramicina) el promedio de sensibilidad fue 96,07 % 
con una frecuencia absoluta de  196 , el promedio de resistencia fue 3.93% con 
una frecuencia absoluta de 8 ,la Amikacina presentó una sensibilidad del 100% y 
una frecuencia absoluta de 83, el porcentaje de resistencia fue del 0% con una 
frecuencia absoluta de 0 y tanto para la Gentamicina como para la Tobramicina 
presentaron un porcentaje de sensibilidad del 94.12%, con una frecuencia 
absoluta de 64 respectivamente, el porcentaje de resistencia fue de 5.88%, con 
una frecuencia absoluta de 4. 
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Tabla 12. Sensibilidad y resistencia de antibióticos amino glucósidos en la 
infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de 
servicios Bosa año 2016. 
ANTIBIÓTICO 
SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Amikacina 100% 68 0 0 
Gentamicina 94.12% 64 5.88% 4 
Tobramicina 94.12% 64 5.88% 4 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
NITROFURANOS 
Los inhibidores de la Acetil co enzima A, la Nitrofurantoína presentó una 
sensibilidad del 91.18 % con una frecuencia absoluta de 62, el porcentaje de 
resistencia fue del 8.82 % con una frecuencia absoluta de 6.  
Tabla 13. Sensibilidad y resistencia de antibióticos inhibidores de la Acetil 
Co enzima A en la infección de vías urinarias en la población pediátrica en la 
unidad de servicios Bosa año 2016. 
ANTIBIÓTICO SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Nitrofurantoína 91.18% 62 8.82% 6 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
INHIBIDOR DE LA SINTESIS DE ÁCIDO FÓLICO. 
Los inhibidores de la síntesis de ácido fólico, el Trimetoprim/sulfametoxazol 
presentó una sensibilidad del 88.24 % con una frecuencia absoluta de 60, el 
porcentaje de resistencia fue del 11.76 % con una frecuencia absoluta de 8.  
Tabla 14.Sensibilidad y resistencia de antibióticos inhibidores de la síntesis 
de ácido fólico en la infección de vías urinarias en la población pediátrica en 
la unidad de servicios Bosa año 2016. 
ANTIBIÓTICO SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta  
Trimetoprim/ 
sulfametoxazol 
88.24% 60 11.76% 8 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
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QUINOLONAS 
Con respecto a los inhibidores de la síntesis de ADN, se analizaron dos ( Ácido 
Nalidixico , Ciprofloxacina ) el promedio de sensibilidad fue del 97,80 % con una 
frecuencia absoluta 133  , el promedio de resistencia fue de  2.20 % con una 
frecuencia absoluta de 3  ; Para el Ácido Nalidixico presentó una sensibilidad del 
97.06 %   y una frecuencia absoluta de 66, el porcentaje de resistencia fue del 
2.94% con una frecuencia absoluta de 2; En cuanto a la Ciprofloxacina el 
porcentaje de sensibilidad fue de 98.53% con una frecuencia absoluta de 67 y el 
porcentaje de resistencia fue de 1.47% con una frecuencia absoluta de 1. 
Tabla 15.Sensibilidad y resistencia de antibióticos inhibidores de la síntesis 
de ADN en la infección de vías urinarias en la población pediátrica en la 
unidad de servicios Bosa año 2016. 
ANTIBIÓTICO SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Ácido 
Nalidixico 
97.06% 66 2.94% 2 
 
Ciprofloxacina 98.53% 67 1.47% 1 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
ESQUEMAS DE ANTIBIÓTICOTERAPIA EMPIRÍCA ADMINISTRADOS. 
En cuanto a los esquemas de Antibióticoterapia empírica el 57.41% correspondió 
a cefalosporinas de primera generación (cefalotina)con una frecuencia absoluta de 
39, seguido de la combinación Aminoglucósido más Aminopenicilina ( Amikacina 
más Ampicilina) con un 36.71 % y una frecuencia absoluta de 25, el 4.41% 
correspondió a Aminopenicilina más inhibidor de betalactamasas (Ampicilina 
Sulbactam) con una frecuencia absoluta de 3 y finalmente el 1.47 % de los 
esquemas  correspondió a  cefalosporinas de tercera generación (ceftriaxona)con 
una frecuencia absoluta de 1. 
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Gráfico  18. Esquemas de Antibióticoterapia empírica administrados en la 
infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de 
servicios Bosa año 2016. 
  
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
ESQUEMAS DE ANTIBIÓTICOTERAPIA ADMINISTRADOS POR GRUPO 
ETARIO. 
NEONATOS  
En cuanto a los esquemas de Antibióticoterapia empírica administrada en 
Neonatos se encontró como único esquema de terapia empírica    Aminoglucósido 
más aminopenicilina (Amikacina /Ampicilina) con una frecuencia relativa de 100% 
y absoluta de 2.  
Tabla 16. Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en neonatos en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
TTO EMPIRÍCO Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Amikacina/ 
Ampicilina 
2 100% 
TOTAL 2 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017 
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LACTANTES MENORES  
En los Lactantes menores se evidencio el uso de dos esquemas de antibiótico 
terapia empírica; El 94.45 % correspondió a cefalosporinas de primera generación 
(Cefalotina) con una frecuencia absoluta de 34, Seguido de la combinación 
Aminopenicilina más inhibidor de betalactamasas (Ampicilina /Sulbactam) con el 
5,56 % y una frecuencia absoluta de 2. 
Tabla 17.Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en Lactantes menores   en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
TTO EMPIRÍCO 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Cefalosporinas de 
1era generación 
(cefalotina) 
34 94.45% 
Aminopenicilina 
más inh de 
betalactamasas 
(Ampicilina/ 
Sulbactam) 
2 5,56% 
TOTAL 36 100 % 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
LACTANTES MAYORES  
En los Lactantes mayores el 100 % de antibiótico terapia empírica correspondió a 
Cefalosporinas de primera generación (cefalotina)con una frecuencia absoluta de 
4. 
 
Tabla 18.Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en Lactantes mayores en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
TTO EMPIRÍCO 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Cefalosporinas de 1era 
generación (Cefalotina, 
Cefazolina, Cefalexina) 
4 100% 
TOTAL 4 100% 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
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PREESCOLARES 
Con respecto a los esquemas de tratamiento empírico con los cuales fueron 
abordados los Preescolares el 88.89% correspondió a cefalosporinas de primera 
generación (cefalotina) con una frecuencia absoluta de 8, y el 11.11% 
correspondió a cefalosporinas de tercera generación (ceftriaxona) con una 
frecuencia absoluta de 1. 
Tabla 19.Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en Preescolares   en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
TTO EMPIRÍCO Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Cefalosporinas de 1era 
generación (Cefalotina, 
Cefazolina, 
Cefalexina) 
8 88,89% 
Cefalosporinas de 3era 
generación (Ceftriaxona) 
1 11,11% 
TOTAL 9 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
ESCOLARES  
En cuanto a los esquemas de tratamiento empírico con los cuales fueron 
abordados los pacientes Escolares el 94.12% correspondió a cefalosporinas de 
primera generación (cefalotina) con una frecuencia absoluta de 16, y el 5.88% 
correspondió a Aminopenicilina más inhibidor de betalactamasas 
(Ampicilina/sulbactam) con una frecuencia absoluta de 1. 
Tabla 20. Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en Escolares en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
TTO EMPIRÍCO Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Cefalotina 16 94,12% 
Ampicilina/ 
Sulbactam 
1 5,88% 
TOTAL 17 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017) 
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CONGRUENCIA DEL TRATAMIENTO EMPÍRICO ADMINISTRADO Y EL 
SUGERIDO POR EL ANTIBIOGRAMA.  
Con respecto a la congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma se encontró una congruencia del 82.35 % con una frecuencia 
absoluta de 56 versus  una discordancia del tratamiento en un  17.65% con una 
frecuencia absoluta de 12.  
 
Gráfico  19. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en la infección de vías urinarias en la población 
pediátrica en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
 
CONGRUENCIA DEL TRATAMIENTO EMPÍRICO ADMINISTRADO Y EL 
SUGERIDO POR EL ANTIBIOGRAMA POR GRUPO ETARIO. 
NEONATOS. 
Con respecto a la congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en los neonatos se encontró una congruencia del 100%  con 
una frecuencia absoluta de 2. 
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Tabla 21. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Neonatos en infección de vías urinarias en la unidad 
de servicios Bosa año 2016. 
Congruencia 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
SI 2 100 % 
TOTAL 2 100 % 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
LACTANTES MENORES. 
En cuanto a la congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido por 
el antibiograma en los Lactantes menores se encontró una congruencia del 
83,33%  con una frecuencia absoluta de 30 versus una discordancia del  16,67 
con una frecuencia absoluta de 6. 
Tabla 22. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Lactantes Menores en infección de vías urinarias en 
la unidad de servicios Bosa año 2016. 
Congruencia 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
SI 30 83,33% 
NO 6 16,67% 
TOTAL 36 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
LACTANTES MAYORES: 
En los Lactantes mayores se evidencio una congruencia del tratamiento empírico 
administrado y el sugerido por el antibiograma del 25% con una frecuencia 
absoluta de 3 versus una discordancia del 75% con una frecuencia absoluta de 3. 
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Tabla 23. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Lactantes Mayores en infección de vías urinarias en 
la unidad de servicios Bosa año 2016. 
Congruencia 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
NO 3 75% 
SI 1 25% 
TOTAL 4 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
PREESCOLARES:  
En cuanto a los Preescolares se evidenció una congruencia del tratamiento 
empírico administrado y el sugerido por el antibiograma del 77.78 % con una 
frecuencia absoluta de 7 versus una discordancia del 22.22% con una frecuencia 
absoluta de 2. 
 
Tabla 24. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Preescolares en infección de vías urinarias en la 
unidad de servicios Bosa año 2016. 
Congruencia 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
SI 7 77,78 % 
NO 2 22,22% 
TOTAL 9 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017) 
ESCOLARES:  
Con respecto a la congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en los Escolares existió una congruencia del 94.12% con una 
frecuencia absoluta de 16 versus una discordancia del 5.88% con una frecuencia 
absoluta de 1. 
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Tabla 25. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Escolares en infección de vías urinarias en la unidad 
de servicios Bosa año 2016. 
Congruencia 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
SI 16 94,12% 
NO 1 5,88% 
TOTAL 17 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
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13. RESULTADOS UNIDAD DE SERVICIOS ENGATIVÁ 
 
Se realizó la revisión de 126 historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de 
infección de vías urinarias en la unidad prestadora de servicios de salud Engativá 
II Nivel durante el año 2016 de cada mes excepto septiembre puesto que en este 
no se procesó ningún urocultivo ni antibiograma en la institución por motivos 
locativos; De la base de datos se excluyeron 56 pacientes debido a que no 
cumplían con los criterios de inclusión propuestos dentro de la investigación. 
 
Por lo tanto, se estudiaron en total 70 pacientes que por medio de una revisión 
exhaustiva de las historias clínicas se procedió a realizar la cuantificación de las 
variables de estudio realizando un análisis descriptivo de cada una de ellas. 
DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO: 
Con relación a la distribución por género de la IVU no asociadas al cuidado de la 
salud se encontró que un 80 % de las IVU ocurren en la población femenina que 
correspondió a 56 pacientes, y un 20 % en la población masculina que 
correspondió a 14 pacientes. 
Gráfico  20. Distribución por género de la Infección de vías urinarias en la 
población pediátrica Unidad de servicios Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la Investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
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DISTRIBUCIÓN POR GRUPO ETARIO  
En cuanto a la distribución por grupo etario fue más frecuente en los pre-Escolares 
con un 37.1% correspondiente a 26 pacientes, seguido de los Lactantes mayores 
con un 25.7 % lo cual correspondió a 18 pacientes, luego los Escolares con un 
21.4 % es decir 15 pacientes, los Lactantes menores con un 14.3% representaron 
a 10 pacientes y finalmente los neonatos con una frecuencia relativa del 1.4% y 
una frecuencia absoluta de 1. 
Gráfico  21. Distribución por grupo etario de la infección de vías urinarias 
Unidad de servicios Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
DISTRIBUCIÓN GÉNERO FEMENINO  
Con respecto a la distribución por grupo etario en el género Femenino fue más 
frecuente en las niñas Preescolares con un 37.5% es decir 21 pacientes, seguido 
por Lactantes mayores con un 26.8% correspondiente a 15 pacientes, en las 
Escolares un 25% lo cual refleja 14 pacientes y menor cantidad se encontró en las 
edades de los Lactantes menores con un 10.7% es decir 6 pacientes; Por último, 
ningún caso en el género Femenino dentro de los neonatos. 
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Gráfico  22. Distribución por grupo etario en el género Femenino de la 
infección de vías urinarias población pediátrica Unidad de servicios Engativá 
año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
DISTRIBUCIÓN GÉNERO MASCULINO   
Dentro de la distribución del género Masculino por grupo etario fue más frecuente 
en los pre-Escolares con un 35.7% lo que equivale a 5 pacientes, seguido por los 
Lactantes menores con un 28.6% es decir 4 pacientes, luego los Lactantes 
menores con un 21.4% correspondiente a 3 pacientes y tanto en los Escolares 
como en neonatos fue de solo 7.1% respectivamente, es decir solo un caso cada 
uno. 
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Gráfico  23. Distribución por grupo etario en el género Masculino de la 
infección de vías urinarias población pediátrica Unidad de servicios Engativá 
año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia    
2017)  
PERFIL MICROBIOLÓGICO 
Con respecto al perfil microbiológico de la IVU en la población pediátrica de la 
unidad de servicios de Engativá, el 90% fue causado por Escherichia coli con una 
frecuencia absoluta de 63, un 5.7% causado por Proteus mirabilis, 
correspondiente a 4 pacientes, el 2.9% fue  causado por otros como Enterococcus 
faecalis, con una frecuencia absoluta  de 2, y finalmente Morganella morganii con 
una frecuencia relativa de 1.40%, y una absoluta de 1. 
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Gráfico  24. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en la 
población pediátrica Unidad de servicios Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
PERFIL MICROBIOLÓGICO GÉNERO FEMENINO  
Con respecto al perfil microbiológico en la población femenina estudiada, el 94.6% 
de las infecciones fueron causadas por Escherichia coli con una frecuencia 
absoluta de 53, un 3.6 % de las infecciones fueron causadas por Proteus mirabilis, 
correspondiente a 2 y finalmente Enterococcus faecalis con una frecuencia relativa 
de 1.8% y una frecuencia absoluta de 1. 
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Gráfico  25. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en la 
población pediátrica en el género Femenino unidad de servicios Engativá 
año 2016 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta,Camacho,Cano,Espitia 2017)  
PERFIL MICROBIOLÓGICO GÉNERO MASCULINO  
En la población masculina   se encontró de igual forma una alta frecuencia de 
Escherichia coli con una frecuencia relativa de 71.4%, una frecuencia absoluta de 
10, seguido por Proteus mirabilis con una frecuencia relativa de 14.3%, y una 
absoluta de 2, por último, Enterococcus faecalis y Morganella morganii con una 
frecuencia relativa de 7.1%, y una absoluta de 1 respectivamente.  
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Gráfico  26. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en la 
población pediátrica género Masculino unidad de servicios Engativá año 
2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
PERFIL MICROBIOLÓGICO GRUPO ETARIO  
NEONATOS: 
En cuanto al perfil microbiológico en neonatos el 100 % de las infecciones en los 
neonatos fueron causadas por el microorganismo Escherichia Coli con una 
frecuencia absoluta de 1. 
Tabla 26. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en neonatos 
en la unidad de servicios Engativá año 2016 
 
 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
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Escherichia coli 1 100% 
TOTAL 1 100% 
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 LACTANTE MENOR: 
En el caso del perfil microbiológico en Lactantes menores de igual forma el 100 % 
de las infecciones fueron ocasionadas por el microorganismo Escherichia Coli con 
una frecuencia absoluta de 10. 
 
Tabla 27. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en Lactantes 
menores en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
Microorganismo Frecuencia Porcentaje 
Escherichia coli 10 100% 
TOTAL 10 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
LACTANTE MAYOR:  
Dentro de los Lactantes mayores los uropatógenos reportados fueron Escherichia 
coli con un 88.9% con una frecuencia absoluta de 16, y en menor medida Proteus 
mirabilis con un 11.1% con una frecuencia absoluta de 2. 
Tabla 28. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en Lactantes    
mayores en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
Microorganismo Frecuencia Porcentaje 
Escherichia coli 16 88.9% 
Proteus mirabilis 2 11.1% 
TOTAL 18 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
PREESCOLAR: 
Dentro del grupo de los Preescolares los microorganismos causantes de IVU en 
este grupo fueron Escherichia coli con un 84.6%, con una frecuencia absoluta de 
20, seguido por Proteus mirabilis con un 7.7%, que corresponde a una frecuencia 
absoluta de 2. Microorganismos como Enterococcus faecalis y Morganella 
morganii causaron un 3.8% de las infecciones, con una frecuencia absoluta de 1 
respectivamente. 
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Tabla 29. Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en 
Preescolares en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
Microorganismo 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa 
Escherichia coli 20 84,6% 
Proteus mirabilis 2 7,7% 
Enterococcus faecalis 1 3,8% 
Morganella morganii 1 3,8% 
TOTAL 26 100,0% 
 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
ESCOLARES: 
En cuanto al perfil microbiológico en los Escolares se encontraron 
microorganismos como Escherichia coli con un 93.3%, y una frecuencia absoluta 
de14, seguido por Proteus mirabilis con un 6.7%, con una frecuencia absoluta de 
1. 
Tabla 30.Perfil microbiológico de la Infección de vías urinarias en Escolares 
en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
Microorganismo 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
 Relativa 
Escherichia coli 14 93,3% 
Proteus mirabilis 1 6,7% 
TOTAL 15 100,0% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
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PERFIL DE RESISTENCIA BACTERIANA  
Del total de microorganismos aislados solo el 4.3% presentó algún mecanismo de 
resistencia bacteriana con una frecuencia absoluta de 3, se encontró que el 
principal mecanismo de resistencia bacteriana fue la presencia de Betalactamasas 
de espectro extendido (BLEE) con una frecuencia relativa del 100%. 
 
PERFIL DE RESISTENCIA BACTERIANA POR GÉNERO  
Con respecto al Perfil de resistencia por género se halló que el 100 % de la 
resistencia se presentó en el género Femenino con una frecuencia absoluta de 3. 
 
PERFIL DE RESISTENCIA BACTERIANA POR GRUPO ETARIO 
BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO (BLEE): 
Con respecto a la distribución por grupo etario del mecanismo de resistencia 
bacteriana Betalactamasas de espectro extendido (BLEE), se encontró que el 75% 
en Preescolares con una frecuencia absoluta de 2, el 25 % correspondió a 
Escolares con una frecuencia absoluta 1. 
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Gráfico  27. Distribución del perfil de resistencia bacteriana betalactamasas 
de espectro extendido (BLEE) en la infección de vías urinarias por grupo 
etario en la población pediátrica en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
PERFIL DE MULTIRRESISTENCIA 
MULTIRRESISTENCIA EN LA INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS. 
Con respecto a la Multirresistencia bacteriana se halló una frecuencia absoluta de 
21 y una relativa de 30%; El 70% no presentó Multirresistencia con una frecuencia 
absoluta de 49. 
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Gráfico  28. Distribución del perfil de Multirresistencia bacteriana de la 
infección de vías urinarias en la población pediátrica de la unidad de 
servicios Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
MULTIRRESISTENCIA POR GÉNERO. 
En cuanto a la distribución de la Multirresistencia por género se evidenció que en 
el género Femenino se presentó el 90.5% de la Multirresistencia con una 
frecuencia absoluta de 19, y el 9.5% correspondió al género Masculino con una 
frecuencia absoluta de 2. 
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Gráfico  29. Distribución del perfil de Multirresistencia bacteriana por género 
en infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de 
servicios Engativá año 2016. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
 
MULTIRRESISTENCIA POR GRUPO ETARIO.  
Con respecto a la Multirresistencia por grupo etario el 28.57% correspondió a 
Lactantes mayores y Preescolares respectivamente, con una frecuencia absoluta 
de 6 para cada uno; El 23.81% correspondió a Escolares con una frecuencia 
absoluta de 5, el 14.29% de la multirresistencia se presentó en Lactantes menores 
con una frecuencia absoluta de 3, y finalmente el 4.76% correspondió a neonatos 
con una frecuencia absoluta de 1.  
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Gráfico  30. Distribución del perfil de Multirresistencia bacteriana por grupo etario 
en infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de servicios 
Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
MULTIRRESISTENCIA POR MICROORGANISMO. 
En cuanto a la distribución de la Multirresistencia por microorganismo el 100% de 
la Multirresistencia se presentó en Escherichia coli con una frecuencia absoluta de 
21. 
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MULTIRRESISTENCIA POR ANTIBIÓTICOS. 
DERIVADOS DE LA PENICILINA. 
En cuanto a la multirresistencia de los antibióticos derivados de la penicilina 
 Aminopenicilina (Ampicilina): La única Aminopenicilina que se analizó fue 
la Ampicilina que presentó una resistencia del 74.29% con una frecuencia 
absoluta de 52 y una sensibilidad del 25.71% y una frecuencia absoluta de 
18. 
 
 Cefalosporinas de primera Generación (Cefazolina): La única 
Cefalosporina de primera generación que se analizo fue La Cefazolina que 
presentó una resistencia del 1% con una frecuencia absoluta de 1 y una 
sensibilidad del 99% con una frecuencia absoluta de 68. 
 
 Cefalosporinas de segunda Generación (Cefoxitina, Cefuroxime): Se 
analizaron dos Cefalosporinas de segunda generación (Cefoxitina, 
Cefuroxime) el promedio de Sensibilidad fue de 87.93 % con una frecuencia 
absoluta de 102, el promedio de resistencia fue 12.07 % con una frecuencia 
absoluta de 14; La Cefoxitina Presento una sensibilidad del 100% con 
frecuencia absoluta de 48.  Y Cefuroxime presentó una resistencia de 20.59 
% con una frecuencia absoluta de 14, el porcentaje de sensibilidad fue 
70.41% con una frecuencia absoluta de 54. 
 
 Cefalosporinas de Tercera Generación (Ceftazidime Ceftriaxona): Se 
analizaron dos cefalosporinas de tercera generación (Ceftazidime y 
Ceftriaxona )  el  promedio de sensibilidad fue  de 98,27 %  con una 
frecuencia absoluta de 114 , el promedio de resistencia fue de 1,73%  con 
una frecuencia absoluta de 2 ; Ceftazidime presentó una resistencia del 
2.94% con una frecuencia absoluta de 2 y una sensibilidad del 97.06% con 
una frecuencia absoluta de 66; Ceftriaxona presentó una sensibilidad de 
100 % con una frecuencia absoluta de 45. 
 
 Cefalosporinas de cuarta Generación (Cefepime): La única cefalosporina 
de cuarta generación analizada fue Cefepime que presentó una resistencia 
de 2.94% con valor absoluto de 2 y una sensibilidad del 97.06% con una 
frecuencia absoluta de 66. 
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 Monobactámicos (Aztreonam): El único monobactámico analizado fue el 
Aztreonam que presentó una resistencia de 4.41% con una frecuencia 
absoluta de 3 y una sensibilidad del 95.59% con una frecuencia absoluta de 
65. 
 
 Carbapenémicos (Meropenem, Doripenem, Ertapenem): Se analizaron 
tres Carbapenémicos (Meropenem, Doripenem, Ertapenem) el promedio de 
sensibilidad fue de 94.60% con una frecuencia absoluta de 193, el 
promedio de resistencia fue de 5.4% con una frecuencia absoluta de 11 
,Meropenem presentó una resistencia de 11.76% con una frecuencia 
absoluta de 8 y una sensibilidad del 88.24% con una frecuencia absoluta de 
60; Doripenem presentó una resistencia de 4.41% con una frecuencia 
absoluta de 3 y una sensibilidad del 95.59% con una frecuencia absoluta de 
65 y finalmente Ertapenem presento una sensibilidad del 100% con una 
frecuencia absoluta de 68. 
 
 Ureidopenicilinas (Piperacilina): La única ureidopenicilina analizada fue la 
Piperacilina que presentó una sensibilidad del 100% con una frecuencia 
absoluta de 48. 
 
Tabla 31. Sensibilidad y resistencia antibióticos derivados de la penicilina en 
la infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de 
servicios Engativá año 2016. 
GRUPO 
ANTIBIÓTICO 
SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Aminopenicilina 
(Ampicilina) 
25,71% 18 74,29% 52 
Cefalosporinas 
de primera 
generación 
(Cefazolina) 
99% 68 1% 1 
Cefalosporinas 
de segunda 
Generación 
(Cefoxitina, 
Cefuroxime) 
87.93% 102 12.07% 14 
Cefalosporinas 
de Tercera 
Generación 
98.27% 114 1.73% 2 
95 
 
(Ceftazidime 
Ceftriaxona) 
Cefalosporinas 
de cuarta 
Generación 
(Cefepime) 
97.06% 66 2,94% 2 
Monobactámicos 
(Aztreonam) 
95.59% 65 4,41% 3 
Carbapenémicos 
(Meropenem, 
Doripenem, 
Ertapenem) 
94.6% 193 5.4% 11 
Ureidopenicilinas 
(Piperacilina) 
100% 48 0.0% 0 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
DERIVADO DE LA PENICILINA MÁS INHIBIDOR DE BETALACTAMASAS:  
En cuanto a los derivados de la penicilina más inhibidores de betalactamasas se 
analizaron dos combinaciones (Ampicilina Sulbactam y Piperacilina tazobactam) 
para la Ampicilina/ Sulbactam presento una sensibilidad del 35.71% con una 
frecuencia absoluta de 25, el porcentaje de resistencia fue del 64.29% con una 
frecuencia absoluta de 45, en cuanto a la Piperacilina /tazobactam, el porcentaje 
de sensibilidad fue de 100%, con una frecuencia absoluta de 60. 
Tabla 32. Sensibilidad y resistencia antibióticos derivados de la penicilina 
más inhibidores de betalactamasas en la infección de vías urinarias en la 
población pediátrica en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
 
ANTIBIÓTICO 
SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Ampicilina/ 
Sulbactam 
35.7% 25 64,3% 
 
45 
Piperacilina 
/Tazobactam 
100% 
 
61 0.0% 0 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017)  
AMINOGLUCÓSIDOS:  
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Entre los aminoglucósidos se analizaron tres aminoglucósidos (Amikacina, 
Gentamicina, Tobramicina) , el promedio de sensibilidad de los aminoglucósidos 
fue de 88.17 %  con una frecuencia absoluta de 164  y el promedio de resistencia 
fue de 11.82 % con una frecuencia absoluta de 22  ,la Amikacina presentó una 
sensibilidad del 100% con  una frecuencia absoluta de 68; Para la Gentamicina 
presentó una sensibilidad del 68.6 % con una frecuencia absoluta de 48 el 
porcentaje de resistencia fue de 31.4 % con una frecuencia absoluta de 22 , 
finalmente  la Tobramicina presento  una sensibilidad del 100% y una frecuencia 
absoluta de 48. 
Tabla 33. Sensibilidad y resistencia antibióticos aminoglucósidos en la 
infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de 
servicios Engativá año 2016. 
 
ANTIBIÓTICO 
SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Amikacina 100% 68 0% 0 
Gentamicina 68.6% 48 31.4% 22 
Tobramicina 100% 48 0% 0 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
NITROFURANOS 
En cuanto a los inhibidores de la Acetil Co enzima A, la Nitrofurantoína presentó 
una alta sensibilidad correspondiendo al 100% con una frecuencia absoluta de 70. 
 
Tabla 34. Sensibilidad y resistencia antibióticos inhibidores de la acetil Co 
enzima A en la infección de vías urinarias en la población pediátrica en la 
unidad de servicios Engativá año 2016. 
 
ANTIBIÓTICO 
SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Nitrofurantoína 100% 70 0% 0 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
INHIBIDOR DE LA SINTESIS DE ÁCIDO FÓLICO. 
Con respecto a los inhibidores de la síntesis de Ácido Fólico el Trimetoprim/ 
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Sulfametoxazol presentó una sensibilidad del 74.6% con una frecuencia absoluta 
de 47, el porcentaje de resistencia fue del 25.4% con una frecuencia absoluta de 
16. 
 
Tabla 35. Sensibilidad y resistencia antibióticos inhibidores de la síntesis de 
ácido fólico en la infección de vías urinarias en la población pediátrica en la 
unidad de servicios Engativá año 2016. 
 
ANTIBIÓTICO 
SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Trimetoprim/ 
Sulfametoxazol 
74.6% 47 25.4% 16 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
QUINOLONAS 
Con respecto a los inhibidores de la síntesis de ADN, se analizaron dos 
antibióticos el ácido Nalidixico y la Ciprofloxacina el promedio de sensibilidad fue 
90 %  con una frecuencia absoluta de 81 , el promedio de resistencia fue del 10%  
con una frecuencia absoluta de 9; El Ácido Nalidixico presentó una sensibilidad del 
70%   con  una frecuencia absoluta de 14, el porcentaje de resistencia fue del 30% 
con una frecuencia absoluta de 6; En cuanto a la Ciprofloxacina el porcentaje de 
sensibilidad fue de 91.4% con una frecuencia absoluta de 67  y el porcentaje de 
resistencia fue de 4.3% con una frecuencia absoluta de 3. 
Tabla 36. Sensibilidad y resistencia antibióticos inhibidores de la Síntesis de 
ADN en la infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad 
de servicios Engativá año 2016. 
 
ANTIBIÓTICO 
SENSIBLE 
Frecuencia 
relativa % 
SENSIBLE 
Frecuencia 
absoluta 
RESISTENTE 
Frecuencia 
relativa % 
RESISTENTE 
Frecuencia 
absoluta 
Ácido Nalidixico 70% 14 30% 6 
Ciprofloxacina 95,7% 
 
67 4.3% 3 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
ESQUEMAS DE ANTIBIÓTICOTERAPIA EMPIRÍCA ADMINISTRADOS. 
Dentro de la terapia empírica utilizada se evidenció una preferencia dado por 
cefalosporinas de primera generación  ya que  estas constituyeron el 85.7 % de 
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los esquemas  de Antibióticoterapia empírica  con una frecuencia absoluta de 60  , 
seguido de la combinación Aminoglucósido más cefalosporina de primera 
generación (Amikacina / Cefazolina) con un 7.14% y una frecuencia absoluta de 5 
, el  2.85% de las esquemas de tratamiento empírico correspondió  a cefalosporina 
de tercera generación (Ceftriaxona) con una frecuencia  absoluta de  2 y 
finalmente esquemas como  Inhibidor de la síntesis de ácido fólico (Trimetoprim 
/sulfametoxazol), Aminopenicilina más inhibidor de betalactamasas 
(Ampicilina/Sulbactam), Aminoglucósido más Aminopenicilina (Amikacina 
/Ampicilina) correspondieron al 1.40% de los esquemas respectivamente con  una 
frecuencia absoluta de 1 cada uno. 
 
Gráfico  31. Esquemas de Antibióticoterapia empírica administrados  en la 
infección de vías urinarias en la población pediátrica en la unidad de 
servicios Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
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ESQUEMAS DE ANTIBIÓTICOTERAPIA ADMINISTRADOS POR GRUPO 
ETARIO. 
NEONATOS 
En cuanto a los esquemas de Antibióticoterapia empírica administrada en 
Neonatos se encontró  que el esquema más utilizado para este grupo etario  fue  
la combinación de  Aminoglucósido más amino penicilina (Amikacina/Ampicilina)  
con una frecuencia relativa del 100 % y una absoluta de 1 . 
Tabla 37. Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en neonatos en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
TTO EMPIRÍCO 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Aminoglucósido más 
Aminopenicilina 
(Amikacina/ 
Ampicilina) 
1 100% 
TOTAL 1 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
LACTANTES MENORES 
En el grupo etario de los Lactantes menores el tratamiento de primera línea 
correspondió a Cefalosporinas de primera generación (Cefalexina, Cefazolina, 
Cefalotina) con una frecuencia relativa de 100% y una absoluta de 10. 
 
Tabla 38. Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en Lactantes menores   en la unidad de servicios Engativá año 
2016. 
TTO EMPIRÍCO Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Cefalosporinas de 
primera generación 
(Cefalexina, 
Cefazolina, 
Cefalotina) 
10 100% 
TOTAL 10 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
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LACTANTES MAYORES 
Dentro del grupo etario de los Lactantes mayores se encontraron tres esquemas 
de Antibióticoterapia empírica, el 83.3% correspondió a Cefalosporinas de primera 
generación (Cefalexina, Cefazolina, Cefalotina) con una frecuencia absoluta de 
15,el 11.1% correspondió a  Aminoglucósido más cefalosporina de 1era 
generación (Amikacina/ Cefazolina) y finalmente el último esquema fue 
Aminopenicilina (Ampicilina) con una frecuencia relativa del 5.6% y una absoluta 
de 1. 
 
Tabla 39. Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en Lactantes mayores en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
TTO EMPIRÍCO 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Cefalosporinas de 
primera generación 
(Cefalexina, 
Cefazolina, 
Cefalotina) 
15 83.3% 
Aminoglucósido 
más cefalosporina 
de 1era generación 
(Amikacina/ 
Cefazolina) 
2 11.1% 
Aminopenicilina 
(Ampicilina) 
1 5.6% 
TOTAL 18 100% 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
PREESCOLARES 
En el grupo  etario de pre-Escolares el manejo empírico más utilizado 
correspondió a Cefalosporinas de primera generación (Cefalexina, Cefazolina, 
Cefalotina),  con un 80.8% y una frecuencia absoluta de  21 , el 7.7 %  de los 
esquemas  utilizados  correspondió a la combinación de  Aminoglucósido más 
cefalosporina de 1era generación (Amikacina/ Cefazolina)  y Cefalosporina de 
tercera generación (Ceftriaxona) con una frecuencia absoluta de 2  
respectivamente finalmente el  3.8 % de los esquemas  correspondió a  Inhibidor 
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de la síntesis de ácido fólico (Trimetoprim /sulfametoxazol) con una frecuencia 
absoluta de 1. 
 
 
Tabla 40. Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en Preescolares   en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
TTO EMPIRÍCO Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Cefalosporinas de 
primera generación 
(Cefalexina, 
Cefazolina, Cefalotina) 
21 80.8% 
Aminoglucósido más 
cefalosporina de 1era 
generación (Amikacina/ 
Cefazolina) 
2 7.7% 
Cefalosporina de 
tercera generación 
(Ceftriaxona) 
2 7.7% 
Inhibidor de la síntesis 
de ácido fólico 
(Trimetoprim 
/sulfametoxazol) 
1 3.8% 
TOTAL 26 100% 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
 
ESCOLARES 
En el grupo etario de los Escolares se evidenciaron tres esquemas de tratamiento 
empírico ,  la  primera línea correspondieron a  las cefalosporinas de  primera  
generación (Cefalexina , Cefazolina) en un 86.7%  con una frecuencia absoluta de 
13 , seguido  de una combinación de aminoglucósidos más  cefalosporina de  
primera generación (Amikacina/  Cefazolina) y Aminopenicilina más  inhibidor de 
betalactamasas (Ampicilina/Sulbactam)   en un 6.7% respectivamente con una 
frecuencia absoluta de 1 cada uno . 
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Tabla 41. Tratamientos empíricos administrados en la infección de vías 
urinarias en Escolares en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
TTO EMPIRÍCO 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Cefalosporinas de primera 
generación (Cefalexina, 
Cefazolina) 
13 86.7% 
Aminoglucósido más 
cefalosporina de 1era 
generación (Amikacina/ 
Cefazolina) 
1 6.7% 
Aminopenicilina más inhibidor 
de betalactamasas 
(Ampicilina/Sulbactam) 
1 6.7% 
TOTAL 15 100% 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
 
CONGRUENCIA DEL TRATAMIENTO EMPÍRICO ADMINISTRADO Y EL 
SUGERIDO POR EL ANTIBIOGRAMA.  
 
Con respecto a la congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma se encontró una congruencia del 90 % con una frecuencia 
absoluta de 63 versus una discordancia del tratamiento en un 10% con una 
frecuencia absoluta de 7.  
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Gráfico  32. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en la infección de vías urinarias en la población 
pediátrica en la unidad de servicios Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
 
CONGRUENCIA DEL TRATAMIENTO EMPÍRICO ADMINISTRADO Y EL 
SUGERIDO POR EL ANTIBIOGRAMA POR GRUPO ETARIO. 
 
NEONATOS 
Con respecto a la congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en los neonatos se encontró una congruencia del 100% con 
una frecuencia absoluta de1. 
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Tabla 42. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Neonatos en infección de vías urinarias en la unidad 
de servicios Engativá año 2016. 
Congruencia 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia  
Relativa 
NO 1 100% 
TOTAL 1 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
LACTANTES MENORES 
En cuanto a los Lactantes menores se encontró una congruencia en un 90% es 
decir una frecuencia absoluta de 9 versus una discrepancia en el manejo empírico 
inicial con un 10% y frecuencia absoluta de 1.   
Tabla 43. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Lactantes Menores en infección de vías urinarias en 
la unidad de servicios Engativá año 2016. 
Congruencia Frecuencia Porcentaje 
SI 9 90% 
NO 1 10% 
TOTAL 10 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
LACTANTES MAYORES 
En cuanto a la congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido por 
el antibiograma en los Lactantes mayores se encontró una congruencia del 83,3% 
con una frecuencia absoluta de 15 versus una discordancia del  16.7% con una 
frecuencia absoluta de 3 
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Tabla 44. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Lactantes Mayores en infección de vías urinarias en 
la unidad de servicios Engativá año 2016. 
Congruencia Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
NO 3 16.7% 
SI 15 83.3% 
TOTAL 18 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
PREESCOLARES 
En cuanto al grupo de pre-Escolares también se obtuvo mayor congruencia dada 
por un 93.3% con una frecuencia absoluta de 24 vs una discrepancia de 7.7% lo 
cual equivale a una frecuencia absoluta de 2. 
 
Tabla 45. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Preescolares en infección de vías urinarias en la 
unidad de servicios Engativá año 2016. 
Congruencia 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
SI 24 93.3% 
NO 2 7.7% 
TOTAL 26 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017)  
 
ESCOLARES 
Con respecto a la congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en los Escolares se encontró una congruencia del 100% con 
una frecuencia absoluta de 15. 
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Tabla 46. Congruencia del tratamiento empírico administrado y el sugerido 
por el antibiograma en Escolares en infección de vías urinarias en la unidad 
de servicios Engativá año 2016. 
 
Congruencia 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
SI 15 100% 
TOTAL 15 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, 
Espitia 2017) 
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14. COMPARACIÒN DE LAS DOS UNIDADES 
 
DISTRIBUCIÓN DE LA INFECCIÒN DE VÌAS URINARIAS POR   GÉNERO: 
Con respecto a la distribución por género  en  la unidad de servicios  de bosa se 
evidenció  que el 73,53 % de las infecciones de vías urinarias se presentaron en  
el género  Femenino con una frecuencia  absoluta de 50   versus un 26,47% que   
se presentaron en el género Masculino con una frecuencia  absoluta de  18  ; 
Resultados  muy similares se  obtuvieron en la  unidad de servicios de Engativá; El 
80% de las infecciones se presentaron en el género Femenino  con una frecuencia 
absoluta  de 56  y el 20 % de las infecciones se presentaron en el género 
Masculino con una frecuencia absoluta de 14. 
Gráfico  33. Distribución de la infección de vías urinarias por género en las 
unidades prestadoras de servicios de salud  Bosa y Engativá año 2016. 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
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DISTRIBUCIÓN DE LA INFECCIÓN URINARIA POR GRUPO ETARIO 
En cuanto a la distribución por grupo etario en Bosa la infección de vías urinarias 
fue más frecuente en los Lactantes menores con un 52.94 % y una frecuencia 
absoluta de 36, en contraste con los hallazgos en Engativá donde fue más 
frecuente en Preescolares con un 38 % con una frecuencia absoluta de 26.   
Tabla 47. Distribución de la infección de vías urinarias por grupo etario en 
las unidades prestadoras de servicios de salud  Bosa y Engativá año 2016. 
            Bosa          Engativá  
Grupo etario  
 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Neonatos 2.94%   2 1% 1 
Lactante menor 52.94% 36 14% 10 
Lactante mayor 5.88% 4 26% 18 
Preescolar 13.24% 9 38% 26 
Escolar 25% 17 21% 15 
Total 100% 68 100% 70 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
DISTRIBUCIÓN DE LA INFECCIÓN URINARIA POR GRUPO ETARIO EN EL 
GÉNERO FEMENINO: 
En cuanto a la distribución por grupo etario en el género Femenino, en la unidad 
de servicios Bosa la más frecuente fue en los Lactantes menores con un 44%  y 
una frecuencia absoluta de 22, en contraste con los hallazgos en Engativá donde 
fue más frecuente en Preescolares  con un 37.5 % y una frecuencia absoluta de 
21.   
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Tabla 48. Distribución de la infección de vías urinarias por grupo etario en el 
género Femenino en las unidades prestadoras de servicios de salud Bosa y 
Engativá año 2016. 
            Bosa          Engativá  
Grupo etario 
Género 
Femenino 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Neonatos 2 % 1 0% 0 
Lactante menor 44% 22 10.7% 6 
Lactante mayor 8% 4 26.8% 15 
Preescolar 16% 8 37.5% 21 
Escolar 30% 15 25% 14 
Total 100% 50 100% 56 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
DISTRIBUCIÓN DE LA INFECCIÓN URINARIA POR GRUPO ETARIO EN EL 
GÉNERO MASCULINO: 
En cuanto a la distribución por grupo etario en el género Masculino, en la unidad 
de servicios Bosa la más frecuente fue en los Lactantes menores con un 44% y 
una frecuencia absoluta de 22, en contraste con los hallazgos en Engativá donde 
fue más frecuente en Preescolares con un 37.5 % y una frecuencia absoluta de 
21.  
Tabla 49. Distribución de la infección de vías urinarias por grupo etario en el 
género Masculino en las unidades prestadoras de servicios de salud Bosa y 
Engativá año 2016. 
            Bosa          Engativá  
Grupo etario 
Género 
Masculino 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Neonatos 5.56% 1 7.1% 1 
Lactante menor 77.78% 14 28.6% 4 
Lactante mayor 0% 0 21.4% 3 
Preescolar 5.56% 1 35.7% 5 
Escolar 11.11% 2 7.1% 1 
Total 100% 18 100% 14 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
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DISTRIBUCIÓN DEL PERFIL MICROBIOLÓGICO DE LOS UROPATOGENOS 
CAUSANTES DE IVU: 
El perfil microbiológico de los uropatógenos fue diferente en las dos unidades 
estudiadas , sin embargo  se  aislaron microorganismos comunes  como   : 
Proteus mirabilis , Morganella morganii  Y  Escherichia coli  , este último fue el 
microrganismo predominante en ambas unidades ; En la unidad de servicios de 
Engativá   fue el causante de un 90%  de la infecciones en  contraste  con la 
unidad de servicios  Bosa   donde causó un 64.72% de las infecciones  , En la 
unidad de servicios  Bosa  se aislaron un total de  11 microorganismos en 
contraste  con la unidad de Engativá  donde se aislaron 4 microorganismos.  
Tabla 50. Perfil microbiológico de los uropatógenos en las unidades 
prestadoras de servicios de salud Bosa y Engativá año 2016 
 Bosa  Engativá  
Microorganismo Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Escherichia coli 64.72% 44 90 % 63 
Proteus mirabilis 2.94% 2 5.7 % 4 
Morganella morganii 1.47% 1 1.40% 1 
Enterococcus faecalis 0% 0 2.90% 2 
Enterobacter spp 11.76% 8 0% 0 
Citrobacter spp 5.88% 4 0% 0 
Kluyvera ascorbata 4.41% 3 0% 0 
Klebsiella spp 2.94% 2 0% 0 
OTROS  5.88% 4 0% 0 
Total 100% 68 100% 70 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
PERFIL DE RESISTENCIA DE LOS UROPATOGENOS  
 Unidad  de servicios  Bosa : Del total de microorganismos aislados  en la 
unidad de  servicios Bosa  solo el 10.2 % presentó algún  mecanismo de 
resistencia bacteriana  con una frecuencia absoluta de 15 ,se encontró  que 
el principal mecanismo de resistencia bacteriana fue la presencia de 
Betalactamasas de espectro Ampliado  (BLEA)  con una frecuencia 
absoluta de  8 y una relativa de  53%, el segundo mecanismo de resistencia 
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bacteriana  fue la presencia d1e Betalactamasas de espectro extendido ( 
BLEE ) con una frecuencia absoluta de 7 y una relativa de  47% .  
 
 Unidad de servicios Engativá: Del total de microorganismos aislados en 
la unidad de servicios Engativá solo el 4.3% presentó algún mecanismo de 
resistencia bacteriana con una frecuencia absoluta de 3, se encontró que el 
principal mecanismo de resistencia bacteriana fue la presencia de 
Betalactamasas de espectro extendido (BLEE) con una frecuencia relativa 
del 100% el germen implicado fue Escherichia coli. 
Gráfico  34. Mecanismos de resistencia bacteriana (BLEE, BLEA) en la 
infección de vías urinarias por género en las  unidades prestadoras  de 
servicios de salud  Bosa y Engativá año 2016. 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
MICROORGANISMOS QUE PRESENTARON MECANISMOS DE RESISTENCIA 
BACTERIANA. 
1 MICROORGANISMOS QUE PRESENTARON RESISTENCIA TIPO 
BETALACTAMASAS ESPECTRO AMPLIADO (BLEA) UNIDAD DE SERVICIOS 
BOSA  
Dentro de los Microorganismo que presentaron como mecanismo de resistencia 
bacteriana betalactamasas de espectro ampliado (BLEA) se encontró que este 
mecanismo  estaba presente en Escherichia coli    en un 37.5 %    con una 
frecuencia absoluta de 3 , seguido de  Citrobacter spp  con un 25 % y  una 
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frecuencia absoluta de 2,microorganismos como Enterobacter spp, Kluyvera 
ascorbata, Proteus mirabilis, se halló dicho mecanismo en un 12.5% 
respectivamente con una frecuencia absoluta de 1 cada uno de ellos. 
 
Gráfico  35. Microorganismos que presentaron como Mecanismos de 
resistencia bacteriana betalactamasas de espectro extendido (BLEA)  en la 
infección de vías urinarias  en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
MICROORGANISMOS QUE PRESENTARON RESISTENCIA TIPO 
BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO (BLEE) 
Dentro de los microorganismos que presentaron resistencia tipo betalactamasas 
de espectro extendido (BLEE)  el principal microorganismo  con dicho tipo de 
resistencia fue Escherichia coli , en la unidad de servicios Engativá  fue el principal 
microorganismo con un 100 % y una frecuencia absoluta de 3 , en contraste con la 
unidad de servicios Bosa en la cual  el porcentaje de Escherichia coli fue del 
85.71% con una frecuencia absoluta de 6 , el 14.29% correspondió a Kluyvera 
ascorbata con una frecuencia absoluta de 1. 
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Gráfico  36. Microorganismos que presentaron como Mecanismos de 
resistencia bacteriana betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en la 
infección de vías urinarias en la unidad de servicios Bosa año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
PERFIL DE RESISTENCIA POR GÉNERO  
En cuanto a la distribución de los mecanismos de resistencia bacteriana por 
género, en ambas unidades fue mayor en el género Femenino, en la unidad de 
servicios Engativá el 100% de los mecanismos correspondieron al género 
Femenino en contraste con los hallazgos de la unidad de servicios Bosa, donde el 
67% correspondió al género Femenino y un 33 % al género Masculino. 
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Gráfico  37. Distribución de la resistencia bacteriana por género   en la 
infección de vías urinarias por género en las unidades prestadoras de 
servicios de salud  Bosa y Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
Con respecto a la distribución de los mecanismos de resistencia bacteriana en la 
unidad de servicios Engativá se identificó como único mecanismo de resistencia 
bacteriana la presencia de Betalactamasas de espectro extendido (BLEE)  y su 
totalidad correspondió  a el género Femenino ;En contraste con los hallazgos de la 
unidad de servicios Bosa  donde el 100% de las Betalactamasas de espectro 
extendido (BLEE) correspondían al género Femenino con una frecuencia absoluta 
de 7 , mientras que  las Betalactamasas  de espectro ampliado (BLEA) se 
presentó en un 37,5 % en el género Femenino con una frecuencia absoluta de 3, y 
el 62.5% correspondió al género Masculino con una frecuencia absoluta de 5. 
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Tabla 51. Perfil de resistencia bacteriana de la Infección de vías urinarias por 
género en las unidades prestadoras de servicios de salud  Bosa y Engativá 
año 2016 
            Bosa          Engativá  
Género 
Femenino 
 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
BLEA 37.5% 3 0% 0 
BLEE 100% 7 100% 3 
Total  10  3 
Género 
Masculino 
    
BLEA 62.5% 5 0% 0 
BLEE 0% 0 0% 10 
Total 100% 15 100% 3 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
DISTRIBUCIÓN DE LA RESISTENCIA BACTERINA POR GRUPO ETARIO EN 
LAS UNIDADES DE SERVICIO BOSA Y ENGATIVA. 
En la unidad de servicios Engativá se evidenció que el grupo etario que 
presentaba mayor resistencia fueron los Preescolares con un 75% y una 
frecuencia absoluta de 2 ,el 25 % de la resistencia bacteriana  se presentó en los 
Escolares con una frecuencia absoluta de 1, en contraste con los hallazgos en la 
unidad de servicios  Bosa donde el grupo etario con mayor resistencia  
correspondió a  Lactantes menores con un 47% con una frecuencia absoluta de 7 , 
seguido de un 20 % Lactantes mayores y Escolares  respectivamente cada uno 
con una frecuencia absoluta de 3 y finalmente el 13% de la resistencia se presentó 
en Preescolares con una frecuencia absoluta de 2; No se evidencio resistencia en 
el grupo etario Neonatos en las dos  unidades. 
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Gráfico  38. Distribución de la  resistencia bacteriana en la infección de vías 
urinarias por grupo etario en las unidades prestadoras de servicios de salud 
Bosa y Engativá año 2016. 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017)  
 MULTIRESISTENCIA ANTIBIOTICA  
La multirresistencia bacteriana fue muy similar en los dos centros estudiados en la 
unidad de servicios Bosa el porcentaje de multirresistencia fue del 31 % con una 
frecuencia absoluta de 21, el 69 % no presento multirresistencia con una 
frecuencia  absoluta  de 47, en la unidad de servicios Engativá  el 30% presentó 
multirresistencia con una frecuencia absoluta de 21 mientras el  70% no presentó 
Multirresistencia con una frecuencia absoluta de 49. 
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Gráfico  39. Resistencia antibiótica en la infección de vías urinarias en las 
unidades prestadoras de servicios salud Bosa y Engativá año 2016. 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
 
PERFIL DE MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES 
En cuanto al perfil de microorganismos multirresistentes  Escherichia coli  fue el 
principal microorganismo multirresistente en ambas unidades  ,en la unidad de 
servicios Engativá fue el único microorganismo  aislado que presento 
multirresistencia con una frecuencia absoluta de 21, en contraste con los datos 
obtenidos en la unidad de servicios Bosa  donde  a pesar de ser el principal 
microorganismo multirresistente se aisló en un 66.67% con una frecuencia 
absoluta de 14 seguido de Enterobacter spp con un 14.29 % y una frecuencia 
absoluta de 3; El 9.52% correspondió a Citrobacter spp con una frecuencia 
absoluta de 2, y finalmente el 4,76% se presentó en Proteus mirabilis, 
Pseudomonas aeruginosa respectivamente con una frecuencia absoluta para cada 
uno de ellos de 1.  
 
 
 
31% 30% 
69% 70% 
0
10
20
30
40
50
60
70
80
BOSA ENGATIVA
MULTIRRESISTENCIA NO MULTIRRESISTENCIA
118 
 
Tabla 52. Perfil microbiológico de los uropatógenos Multirresistentes en las 
unidades prestadoras de servicios de salud Bosa y Engativá año 2016. 
 Bosa  Engativá  
Microorganismo Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Escherichia coli 71.43% 15 100% 21 
Enterobacter spp 14.29% 3 0% 0 
Citrobacter spp 9.52% 2 0% 0 
Enterococcus faecalis 0% 0 0% 0 
Proteus mirabilis 4.76% 1 0% 0 
Total 100% 21 100% 21 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
MULTIRRESISTENCIA POR GÉNERO:  
En cuanto a la multirresistencia por género en ambos centros estudiados fue 
mayor en el género Femenino; En la unidad de servicios Bosa  correspondió al 
71.43% con una frecuencia absoluta de 15   en contraste que  en la unidad de 
servicios Engativá correspondió al 90.5%  con una frecuencia  absoluta de 19. 
Gráfico  40. Distribución de la multirresistencia por género en las unidades 
prestadoras de servicios de salud Bosa y Engativá año 2016. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017 
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MULTIRRESISTENCIA POR GRUPO ETARIO:  
 Unidad de servicios Bosa: El 38.1% correspondió a Lactantes 
menores, con una frecuencia absoluta de 8; El 28.57% correspondió a 
Escolares con una frecuencia absoluta de 6, el 19.05 % de la 
multirresistencia se presentó en Preescolares con una frecuencia 
absoluta de 4 y finalmente el 14.28% correspondió a Lactantes mayores 
con una frecuencia absoluta de 3. 
 
 Unidad de servicios Engativá: el 28.57% correspondió a Lactantes 
mayores y Preescolares respectivamente, con una frecuencia absoluta 
de 6 para cada uno; El 23.81% correspondió a Escolares con una 
frecuencia absoluta de 5, el 19.05 % de la multirresistencia se presentó 
en Lactantes menores con una frecuencia absoluta de 4. 
 
 
Gráfico  41. Distribución de la multirresistencia por grupo etario en las 
unidades prestadoras de servicios de salud Bosa y Engativá año 2016. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017 
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RESISTENCIA POR GRUPOS ANTIBIÓTICOS: 
Con respecto a la resistencia por grupos antibióticos los dos grupos de  
antibióticos que presentaron mayor resistencia en los  dos centros estudiados 
fueron  la Aminopenicilina ( Ampicilina )  el porcentaje de resistencia fue mayor en 
la unidad de servicios Engativá con un 74,29 % en contraste con la unidad de 
servicios Bosa  con un 60,29% ,el segundo grupo de antibióticos que presento 
mayor resistencia fue Derivado de la penicilina más inhibidor de betalactamasas 
(Ampicilina /sulbactam)  el porcentaje fue mayor en la unidad de servicios Engativá 
con un 76,47% en contraste con el 23.53% en la unidad de servicios Bosa; Con 
respecto a  las cefalosporina de primera Generación la unidad de servicios Bosa 
presentó  una resistencia del  22,06 %  con una frecuencia absoluta de 15  en 
contraste  con el 1% de resistencia en la unidad de servicios Engativá. 
 
Tabla 53. Resistencias por grupos antibióticos en las unidades prestadoras 
de servicios de salud Bosa y Engativá año 2016 
GRUPO 
ANTIBIÓTICO 
BOSA ENGATIVA 
Resistente Sensible Resistente Sensible 
f % F % F % F % 
Aminopenicilina 
(Ampicilina) 
41 60,29 27 39,71 52 74,29 18 25.71 
Cefalosporinas de 
primera generación 
(Cefazolina, Cefalexina, 
Cefalotina) 
15 22,06 53 77.94 
 
1 
 
1 
 
8 
 
99 
Cefalosporinas de 
segunda Generación 
(Cefoxitina, Cefotaxime) 
5 3,68 131 96.32 
 
14 
 
12,07 
 
102 
 
87,93 
Cefalosporinas de 
Tercera Generación 
(Ceftazidime Ceftriaxona) 
 
0 0 68 100 
 
2 
 
1,73 
 
114 
 
98,27 
Cefalosporinas de cuarta 
Generación (Cefepime) 
5 7,35 63 92,65 2 2,94 66 97,06 
Monobactámicos 
(Aztreonam) 
7 10,29 61 89.71 3 4,41 65 95,59 
Carbapenémicos 
(Meropenem, Doripenem, 
Ertapenem) 
0 0 204 100 
 
11 
 
5,41 
 
193 
 
94,6 
Ureidopenicilinas 
(Piperacilina) 
9 13,24 59 86,76 0 0 48 100 
121 
 
Derivado de la penicilina 
más inhibidor de 
betalactamasas 
(Ampicilina /sulbactam) 
16 23.53 52 76,47 
 
45 
 
64,3 
 
25 
 
35,7 
 
Derivado de la penicilina 
más inhibidor de 
betalactamasas 
(Piperacilina 
/tazobactam) 
3 4.41 65 95,59 
 
0 
 
0 
 
61 
 
100 
Aminoglucósidos 
(Amikacina, Gentamicina, 
Tobramicina) 
8 3.93 196 96,07 
 
22 
 
11,82 
 
164 
 
88,17 
Nitrofuranos 
(Nitrofurantoína) 
6 8,82 62 91,18 
 
0 
 
0 
 
70 
 
100 
Inhibidores de la síntesis 
de Ácido Fólico el 
(Trimetoprim/ 
Sulfametoxazol) 
8 11,76 60 88,24 
 
 
13 
 
 
 
25,4 
 
 
47 
 
 
74,6 
Inhibidores de la síntesis 
de ADN (ácido Nalidixico, 
Ciprofloxacina) 
3 2.20 133 97,80 
 
9 
 
10 
 
81 
 
90 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 
2017) 
ESQUEMAS DE ANTIBIÓTICOTERAPIA EMPIRÍCA: 
Con respecto a los esquemas de antibiótico terapia empírica se  encontraron 
cuatro esquemas de tratamiento empírico  iguales; Sin embargo la unidad de 
servicios  Engativá  evidenció  dos esquemas más de tratamiento ; La primera 
línea en los dos centros estudiados  fueron las cefalosporinas de primera 
generación en la unidad de servicios Bosa represento el 57,41 % en contraste con 
la unidad de servicios  Engativá donde represento el 85,7% ; La combinación  
Aminoglucósido más aminopenicilina ( Amikacina /Ampicilina ) en Bosa fue del 
36.71% en contraste  en Engativá fue  del 1.43 % ; Las cefalosporinas de tercera 
generación ( Ceftriaxona ) represento el 1,47% en la unidad de servicios Bosa  en 
contraste con la unidad de servicios Engativá donde represento el 2.86 % ;La 
combinación Aminopenicilina más inhibidor de betalactamasas 
(Ampicilina/Sulbactam) correspondió al 4,41 %de los tratamientos empíricos en la 
unidad de servicios Bosa  , en la unidad de servicios Engativá correspondió  a 1,43   
% ; Finalmente se  evidenciaron dos esquemas adicionales de tratamiento en la 
unidad de servicios Engativá  que  fueron  la Combinación Aminoglucósido  más 
cefalosporina de primera generación (Amikacina /Cefazolina) en un 7,15 %  y  el 
manejo  empírico con inhibidor de la síntesis de  ácido fólico 
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(Trimetoprim/Sulfametoxazol) que correspondió al 1,43 % de los tratamientos 
empíricos en dicho centro. 
Tabla 54. Esquemas de antibiótico terapia empírica en las unidades 
prestadoras de servicios de salud Bosa y Engativá año 2016. 
Esquemas de 
antibiótico terapia 
empírica 
BOSA ENGATIVA 
f % f % 
Cefalosporinas de 
primera generación 
(Cefazolina, Cefalexina, 
Cefalotina) 
39 57,41 60 85,7 
Aminoglucósido más 
aminopenicilina 
(Amikacina /Ampicilina) 
25 36,71 1 1,43 
Cefalosporinas de 
Tercera Generación 
(Ceftriaxona) 
3 1,47 2 2,86 
Aminopenicilina más 
Inhibidor de 
betalactamasas 
(Ampicilina/Sulbactam) 
1 4,41 1 1,43 
Aminoglucósido más 
cefalosporina de primera 
generación (Amikacina 
/Cefazolina) 
0 0 5 7,15 
Inhibidor de la síntesis de 
ácido fólico (Trimetoprim 
/sulfametoxazol) 
0 0 1 1.43 
Total 68 100 70 100 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
ESQUEMAS DE ANTIBIÓTICOTERAPIA EMPIRÍCA POR GRUPO ETARIO 
 Neonatos: En el grupo etario Neonatos se encontró como único esquema 
de antibiótico terapia empírica en ambas unidades la combinación 
Aminoglucósido más aminopenicilina. 
 
 Lactantes Menores: En el grupo etario Lactantes Menores se encontraron 
dos esquemas de Antibióticoterapia empírica en la unidad de servicios Bosa 
en contraste con solo uno utilizado en la unidad de servicios Engativá. El 
tratamiento de primera línea fueron las Cefalosporinas de 1era generación 
(cefalotina, cefalexina, Cefazolina) en ambos centros estudiados; 
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Correspondió al 100% de los tratamientos en la unidad de servicios 
Engativá mientras que en la unidad de servicios Bosa correspondió al 
94,45%; En la unidad de servicios Bosa se  evidenció que el 5,56% de los 
tratamientos empíricos correspondió a  el uso de Aminopenicilina más 
Inhibidor de betalactamasas (Ampicilina/sulbactam). 
 
 Lactantes Mayores: En el grupo etario Lactantes Mayores se encontraron 
Tres  esquemas de Antibióticoterapia empírica en la unidad de servicios 
Engativá en contraste con solo uno utilizado en la unidad de servicios Bosa; 
el esquema de primera línea utilizado en ambos centros fueron las 
Cefalosporinas de 1era generación (cefalotina, cefalexina, Cefazolina) 
siendo el 100 % de los tratamientos empíricos en la unidad de servicios 
Bosa y un 83,3%; En la unidad de servicios Engativá se  evidenció que el 
segundo esquema de tratamiento  correspondió al uso de Aminoglucósido 
más cefalosporina de 1era generación (Amikacina/ Cefazolina) con un 
11,11% y finalmente el  5,6 % de los esquemas de tratamiento empírico 
correspondió a Aminopenicilina (Ampicilina). 
 
 Preescolares: Dentro del grupo etario Lactantes Preescolares se 
encontraron Dos esquemas de antibiótico terapia empírica comunes en los 
centros estudiados que correspondió al total de los esquemas empírico en 
la unidad de servicios Bosa y dos  esquemas adicionales   en la unidad de 
servicios Engativá; El esquema de primera línea en ambos centros fueron 
las Cefalosporinas de primera generación (Cefalexina, Cefazolina, 
Cefalotina) correspondiente al 88,89% de los esquemas de tratamiento en 
la unidad de servicios bosa y un 80,8 % en la unidad de servicios Engativá ; 
el segundo esquema  correspondió a Cefalosporinas de tercera generación 
(Ceftriaxona) con un 11,11% de los esquemas en la unidad Bosa en 
contraste con el 7,7% en la unidad de Engativá ; En la unidad de servicios 
Engativá se  evidenció que el tercer  esquema de tratamiento  correspondió 
al uso de Aminoglucósido más cefalosporina de 1era generación 
(Amikacina/ Cefazolina) con un 7% y finalmente el  3,8 % de los esquemas 
de tratamiento empírico correspondió a Inhibidor de la síntesis de ácido 
fólico  (Trimetoprim /sulfametoxazol). 
 
 Escolares: En el grupo etario Escolares se encontraron dos esquemas de 
Antibióticoterapia empírica en la unidad de servicios Engativá  en contraste 
con solo uno utilizado en la unidad de servicios Bosa , el tratamiento de 
primera línea fueron las Cefalosporinas de 1era generación (cefalotina, 
cefalexina, Cefazolina) en ambos centros estudiados  correspondió al 
94,12% de los tratamientos en la unidad de servicios Bosa  mientras que en 
la unidad de servicios Engativá  correspondió al 86,7% ; En la unidad de 
servicios Bosa se  evidenció que el 5,88% de los tratamientos correspondió 
a Aminopenicilina más inhibidor de betalactamasas (Ampicilina/Sulbactam) 
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en contraste represento el 6,7 % de los esquemas de tratamiento en 
Engativá; La combinación Aminoglucósido más cefalosporina de 1era 
generación (Amikacina/ Cefazolina) correspondió al 6,7% de los esquemas  
de tratamiento en  la unidad de servicios Engativá mientras que este no fue 
utilizado en la unidad de servicios Bosa  
 
Tabla 55. Esquemas de antibiótico terapia empírica por grupo etario en las 
unidades prestadoras de servicios de salud Bosa y Engativá año 2016. 
Grupo Etario Esquemas 
Antibióticoterapia 
Bosa Engativá 
F % f % 
Neonatos 
Aminoglucósido más 
Aminopenicilina 
(Amikacina/Ampicilina) 
2 100 1 100 
Lactantes 
Menores 
Cefalosporinas de 
1era generación 
(cefalotina, cefalexina, 
Cefazolina) 
34 94.45 10 100 
Aminopenicilina más 
Inh de betalactamasas 
(Ampicilina/Sulbactam) 
2 5,56 0 0 
Lactantes 
Mayores 
Cefalosporinas de 
1era generación 
(cefalotina, cefalexina, 
Cefazolina) 
4 100 15 83,3 
Aminoglucósido más 
cefalosporina de 1era 
generación 
(Amikacina/ 
Cefazolina) 
0 0 2 11,11 
Aminopenicilina 
(Ampicilina) 
0 0 1 5,6 
Preescolares 
Cefalosporinas de 
primera generación 
(Cefalexina, 
Cefazolina, Cefalotina) 
8 88,89 21 80,8 
Aminoglucósido más 
cefalosporina de 1era 
generación 
(Amikacina/ 
Cefazolina) 
 
 
0 0 2 7 
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Cefalosporina de 
tercera generación 
(Ceftriaxona) 
1 11,11 2 7,7 
Inhibidor de la síntesis 
de ácido fólico 
(Trimetoprim 
/sulfametoxazol) 
0 0 1 3.8 
Escolares 
Cefalosporinas de 
primera generación 
(Cefalexina, 
Cefazolina) 
16 94,12 13 86,7 
Aminoglucósido más 
cefalosporina de 1era 
generación 
(Amikacina/ 
Cefazolina) 
0 0 1 6,7 
Aminopenicilina más 
inhibidor de 
betalactamasas 
(Ampicilina/Sulbactam) 
1 5,88 1 6,7 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
 
CONGRUENCIA DE TRATAMIENTO EMPIRÍCO Y EL SUGERIDO POR EL 
ANTIBIOGRAMA  
La congruencia del tratamiento empírico y el sugerido por el antibiograma fue 
mayor del 80 % en los dos centros estudiados, en la unidad de servicios Bosa la 
congruencia fue de 82.35% con una frecuencia absoluta de 56 y la discordancia 
correspondió al 17.65 % con una frecuencia absoluta de 12, en contraste la 
concordancia del tratamiento en la unidad de servicios Engativá  fue del 90 % con 
una frecuencia absoluta de 63 y la discordancia del 10% con una frecuencia 
absoluta de 7. 
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Gráfico  42. Congruencia del tratamiento empírico y el sugerido por el 
antibiograma en la infección de vías urinarias en la unidad de servicios Bosa 
y Engativá año 2016. 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Camacho, Cano, Espitia 2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
82.35% 
90% 
17.65% 
10% 
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
BOSA ENGATIVA
CONCORDANCIA DISCORDANCIA
127 
 
15. DISCUSIÓN 
 
La infección de  vías urinarias es  una de las principales patologías que suele 
afectar a la población pediátrica y constituye la tercera causa de hospitalización en 
dicha población (2). Dadas las  características  anatómicas  de  la uretra  femenina  
suele  ser más frecuente la presencia de  infección de vías urinarias en el género 
femenino (1,5). De acuerdo a los datos obtenidos en este estudio, el género 
femenino fue el principal afectado en ambas unidades prestadoras de salud con 
un promedio de 78%. En el estudio realizado por Hoyos et al. en la población 
pediátrica colombiana  en donde evaluaron la  infección de vías urinarias no 
asociada al cuidado de la salud en los años 2009 al 2011, encontraron que el 83% 
de las IVU se presentaban en el género femenino,  por lo tanto los hallazgos 
encontrados son congruentes con la  literatura (2). 
Por otra parte, los datos obtenidos en la unidad de servicios Bosa arrojaron que el 
grupo etario con mayor frecuencia de IVU correspondió a los lactantes menores 
con un 53% de las infecciones. Datos concordantes con el estudio realizado por 
Corredor et al. en la población pediátrica de la misma unidad en el año 2014 
(2,45). En el primer año de vida fue más frecuente en la población masculina con 
un 61%, datos que son congruentes según el estudio realizado por Simões et al. 
en el año 2015. Sin embargo posteriormente a lo largo del tiempo la frecuencia de 
la IVU cambia y es más común  encontrarla en la población femenina en 
comparación con la masculina, de igual forma diversos estudios respaldan dicha 
conclusión (2,5,46). En contraste en la unidad de servicios Engativá el grupo etario 
más afectado fueron  preescolares en un 26%, lo cual no es concordante con otros 
estudios (2,5,7). 
Dentro de los uropatógenos aislados predominó en los dos centros estudiados E. 
coli con un promedio de 77%; sin embargo, su aislamiento fue menor en la unidad 
de servicios Bosa con un 65% versus el 90% encontrado en  la unidad de servicios 
Engativá. Dichos datos son comparables según el estudio Estadounidense  
realizado por Jackson et al. en el año 2015 donde  exponen que aunque  E. coli 
sigue siendo el principal microorganismo causante de IVU su frecuencia  ha 
disminuido del 80-90% al 54 -67% (1). De igual forma estudios realizados en la 
población Colombiana  respaldan que ha disminuido el aislamiento de E .coli, ya 
que el estudio realizado por Orrego et al. en la ciudad de Medellín en el año 2011 
al 2012 arrojó un aislamiento del 69% (10); por otro lado el estudio realizado por 
Barranco en la ciudad de Barranquilla en el año 2005 -2006 evidenció un 
aislamiento de 66.24% (11). En la ciudad de Bogotá el estudio realizado por 
Gómez et al. en el año 2007 evidenció un aislamiento de 62.58% (16), datos que 
son congruentes con los hallazgos obtenidos  en la unidad de servicios Bosa con 
un aislamiento del 65%, sin embargo estos datos  no son concordantes con los 
obtenidos en Engativá. 
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Dentro del perfil de resistencia bacteriana se encontró la presencia de 
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), si bien su frecuencia de 
aislamiento fue relativamente baja, constituyó el principal mecanismo de 
resistencia bacteriana en la unidad de servicios Engativá.  
El principal microorganismo productor de (BLEE) en ambas unidades fue E. coli. 
Son pocas  las investigaciones  que  reportan como principal mecanismo de 
resistencia bacteriana  la producción de (BLEE), datos congruentes según la 
publicación del grupo GREBO, donde reportan un incremento en la producción de 
(BLEE) (9); sin embargo su frecuencia en América Latina y España sigue siendo 
baja, 3,3% y 7,3%, respectivamente (14,47–49); en contraste con el alto 
porcentaje de E . coli productor de (BLEE) en la población de la India, como fue 
demostrado por el estudio realizado por Akram et al. en año 2006 donde el 
porcentaje de  E. coli  productor de (BLEE) fue de 34.42% (50). 
Las betalactamasas de espectro ampliado (BLEA) fueron el principal mecanismo 
de resistencia en la unidad de servicios Bosa, el 63% de dicho mecanismo se 
presentó en el género masculino, datos comparables con el estudio de Bitsori et 
al. donde encontraron relación entre la presencia de bacterias con expresión de 
(BLEA) asociado a  factores de riesgo como sexo masculino (39). 
En cuanto a los antibióticos que presentaron mayor resistencia en ambos centros, 
se encontró  una alta resistencia  a  aminopenicilinas (Ampicilina)  con un 
promedio de  67%, sin embargo fue mayor en la unidad de servicios Engativá. La  
combinación aminopenicilina más inhibidor de betalactamasas tuvo un  promedio 
de resistencia del 50%, sin embargo fue considerablemente mayor en la unidad de 
servicios Engativá con un 77%, datos que  son congruentes  con  diferentes 
estudios  realizados tanto en la población colombiana como a nivel  internacional 
(2,11,14,16,49–51).  
La resistencia a las cefalosporinas de primera generación fue del 22% en la 
unidad de servicios Bosa, datos que son comparables con diversos estudios 
realizados en la población colombiana y venezolana (2,14,16), en contraste con 
los datos obtenidos en la unidad de servicios Engativá donde la resistencia fue del 
1%. 
Con respecto a la multirresistencia, fue mayor en el género femenino y el principal 
microorganismo multirresistente fue Escherichia coli, datos congruentes con el 
estudio realizado por Caro et al. (49). 
Es claro que el manejo empírico del paciente pediátrico difiere en cada grupo 
etario, ya que los microorganismos implicados suelen ser diferentes. Con respecto 
a los esquemas de antibioticoterapia empírica  en los neonatos, se encontró que el 
esquema de primera línea en ambos centros estudiados correspondió a la 
combinación de Aminoglúcosido más aminopenicilina, mientras que para el resto 
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de grupos etarios  las cefalosporina de primera generación constituyeron el 
manejo de primera línea, datos congruentes con diferentes guías de manejo tanto 
a nivel nacional como internacional (5,13,29). No se encontraron estudios que 
evalúan la congruencia del tratamiento empírico con el sugerido por el 
antibiograma 
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16. CONCLUSIONES 
 El principal género afectado por la infección de vías urinarias, tanto en la 
unidad de servicios Bosa como en Engativá, fue el género femenino. 
     
 El principal microorganismo causante de infección de vías urinarias en la 
población sigue siendo E. coli. 
 
 
 La infección de vías urinarias fue más frecuente en los lactantes menores 
en la unidad de servicios Bosa, en contraste con los hallazgos en Engativá 
donde fue más frecuente en preescolares, sin embargo, es más frecuente 
en menores de tres años. 
 
 Fue mayor la resistencia bacteriana en la unidad de servicios Bosa con un 
10.2%, en contraste con el 4.3% en la unidad de servicios Engativá. El 
principal mecanismo de resistencia bacteriana en Bosa correspondió a la 
presencia de BLEA con un 53%, mientras que el principal mecanismo de 
resistencia bacteriana en la unidad de servicios Engativá fue la presencia 
de BLEE con un 100%. 
 
 El mecanismo de resistencia bacteriana BLEE y la multirresistencia fue 
mayor en el género femenino en ambos centros estudiados. 
 
 El mecanismo de resistencia bacteriana BLEA solamente se presentó en la 
unidad de servicios Bosa y predominó en el género masculino. 
 
 El principal microorganismo que expresó BLEE fue E. coli. En la unidad de 
servicios Bosa se aisló Kluyvera ascorbata productor de BLEE en un caso. 
 
 Dentro de los microorganismos que presentaron como mecanismo de 
resistencia bacteriana BLEA, en la unidad de servicios Bosa se encontró 
que este mecanismo estaba presente en E. coli en un 37.5 %, Citrobacter 
spp. con un 25% y en Enterobacter spp., Kluyvera ascorbata y Proteus 
mirabilis se halló dicho mecanismo en un 12.5%. 
 
 El antibiótico que presentó mayor resistencia en ambos centros estudiados 
fue la ampicilina, sin embargo, el porcentaje de resistencia fue mayor en la 
unidad de servicios Engativá con un 74,29%, en contraste con la unidad de 
servicios Bosa con un 60,29%. 
 
 El segundo antibiótico que presentó mayor resistencia fue ampicilina 
/Sulbactam; el porcentaje fue mayor en la unidad de servicios Engativá con 
un 76,47%, en contraste con el 23,53% en la unidad de servicios Bosa. 
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 Las cefalosporinas de primera generación presentaron en la unidad de 
servicios Bosa una resistencia del 22%, comparada con el 1% en la unidad 
de servicios Engativá.  
 
 El porcentaje de multirresistencia bacteriana fue muy similar en los dos 
centros estudiados. 
 
 El principal microorganismo multirresistente que se halló fue E. coli. En la 
unidad de servicios Bosa se aislaron otros microorganismos como 
Enterobacter spp. con un 14,29%, Citrobacter spp. 9.52% y finalmente 
Proteus mirabilis con un 4.76%. 
 
 Se encontraron cuatro esquemas de tratamiento empírico iguales en ambas 
instituciones, sin embargo, la unidad de servicios Engativá evidenció dos 
esquemas adicionales de tratamiento. La primera línea en los dos centros 
estudiados fueron las cefalosporinas de primera generación. 
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17. RECOMENDACIONES  
 
 A pesar de que el presente estudio tiene limitaciones en cuanto al 
tamaño de la muestra y la naturaleza cualitativa de la técnica 
utilizada para evaluar la susceptibilidad antimicrobiana, se sugiere el 
uso prudente de cefalosporinas de primera generación en la 
población pediátrica en la unidad de servicios Bosa, puesto que la 
resistencia fue del 22% y lo ideal es utilizar un antibiótico que no 
posea una resistencia mayor del 10-20% (25,26,51). 
 
 Se recomienda seguir utilizando el urocultivo como herramienta 
diagnostica para la infección de vías urinarias. 
 
 Se recomienda tener en cuenta dicho perfil microbiológico y de 
resistencia  bacteriana   para la selección de la antibiótico terapia  
empírica en el paciente pediátrico.  
. 
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18. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Según lo establecido por la resolución 8430 de 1993 por la cual el ministerio de 
salud en el ejercicio de sus atribuciones legales conferidas por la ley 10 de 1990 
en la cual el ministerio de salud formula las políticas y dicta todas las normas 
científico administrativas para el desarrollo de actividad investigativa en salud   en 
el artículo 11   la siguiente investigación es considerada sin riesgo puesto el que 
método de investigación es observacional  y el método de recolección para la 
obtención de datos a través de historias clínicas   no se realizara ninguna 
intervención sobre variables biológicas, fisiológicas psicológicas o sociales(52). 
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